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11. Einleitung
Das Atopische Ekzem gehört zu den häufigsten chronisch-entzündlichen
Hauterkrankungen und beruht auf einer Wechselwirkung zwischen genetischer
Prädisposition und exogenen Provokationsfaktoren. Für den Ausbruch der
Erkrankung und die Chronifizierung wird ein multifaktorielles Geschehen
diskutiert (Braun-Falco et al. 1995). Dies umfaßt Umweltfaktoren, Störungen
der humoralen und zellulären Immunität, Störungen des neurovegetativen
Systems und Störungen der allgemeinen Hautfunktionen. Darüber hinaus
scheinen psychische Faktoren wie Streß und Persönlichkeitsstrukturen
bedeutsam zu sein (Bosse u. Hünecke 1981). Die hier vorgestellte Arbeit be-
schäftigt sich mit den Möglichkeiten, durch psychotherapeutische Behandlung
Einfluß auf das Krankheitsgeschehen zu nehmen.
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wird zunächst das Krankheitsbild dar-
gestellt einschl. psychosomatischer Aspekte der Neurodermitis. Anschließend
wird insbesondere auf den psychischen Aspekt in Zusammenhang mit der
psychotherapeutischen Behandlung eingegangen., die in dieser Arbeit einen
besonderen Stellenwert hat. Es erfolgt ein Überblick des Forschungsstandes
und der Literatur unter Berücksichtigung der Therapieeffektivität. Darauf folgt
die Ableitung der Fragestellung und der daraus folgenden Hypothesen.
Im zweiten Abschnitt erfolgt im Methodenteil eine ausführliche Beschreibung
der Untersuchungsinstrumente, des Untersuchungsganges sowie deren stati-
stische Auswertung.
Der dritte Teil faßt die Ergebnisse zusammen. Es folgt die Diskussion der
Ergebnisse und deren Zusammenfassung.
22. Das Krankheitsbild des Atopischen Ekzems/ Neurodermitis
2.1 Entstehung und Definition
Die Ursache der Neurodermitis ist weitgehend ungeklärt. Durchgehend wird
ein multifaktorieller Ansatz diskutiert (Braun-Falco et al. 1995). Psychischen
Faktoren (Gieler et al. 1991) wird - wenn auch mit unterschiedlicher Gewich-
tung - eine deutlich beeinflussende Bedeutung bzgl. der Hautreaktionen all-
gemein anerkannt. Untersuchungen der letzten Jahre, ob bestimmte Persönlich-
keitscharakteristika oder Merkmale besonders zur Auslösung der Neuro-
dermitis beitragen, konnten jedoch bisher nicht sicher nachgewiesen werden.
2.2 Vorkommen
Die vorliegenden epidemiologischen Angaben zur Neurodermitis differieren
erheblich. Die meisten vorliegenden Daten betreffen Kleinkinder. Eine däni-
sche Studie (Schultz-Larssen 1985) berichtet von einer deutlichen Zunahme
der Erkrankungsrate. Die Erstmanifestation der Neurodermitis liegt prozentual
gesehen deutlich im ersten Lebensjahr, wobei die Morbiditätsrate mit zu-
nehmendem Alter abnimmt. Männliche und weibliche Patienten sind gleicher-
maßen betroffen, wobei ein leichtes Übergewicht bei den weiblichen Patienten
auffällt (Diepgen u. Fartasch 1992). Für das einzelne Lebensalter sind typische
Manifestationsformen zu sehen, so ist bei Säuglingen in erster Linie Gesicht
und Kopf betroffen ist, während es bei Erwachsenen vornehmlich die
Beugegelenke (Schudel u. Wüthrich 1985) sind. Weiter würde das Patienten-
gut der Neurodermitis häufiger in Großstädten wohnen, eine höhere Schul-
bildung besitzen, selten als Arbeiter und häufiger als Angestellte oder Beamte
berufstätig sein (Pürschel 1976). In eine internationalen Studie von Rajka
(1986) wurden diese Ergebnisse bestätigt. In diesen Untersuchungen fanden
sich jedoch auch Hausfrauen und im Freien arbeitende Personen, die an der
Neurodermitis erkrankt waren. Außerdem schienen in dieser internationalen
Studie eher Unterschichtsangehörige von der Neurodermitis betroffen zu sein.
Was die Heridität betrifft, scheint eine positive Familienanamnese bezüglich
atopischer Erkrankungen prädisponierend zu sein. Auch soll hier hingewiesen
3werden auf eine Untersuchung (Cookson et al. 1989), die möglicherweise eine
Verknüpfung der Vererbung allgemein atopischer Erkrankungen mit einem
DNA-Marker auf dem Chromosom 11q untersucht hat, wobei es noch Unklar-
heit darüber gibt, ob dies für alle atopischen Erkrankungen gilt.
2.3 Ätiopathogenese
Die Ursache der Neurodermitis ist bis zum heutigen Tage nicht gänzlich ge-
klärt. Es wird von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen (Braun-Falco et
al. 1995). Immunologische, neurovegetative und hautkonstitutionelle Ab-
weichungen im Zusammenhang mit einer erblichen Disposition scheinen mit-
einander in Zusammenhang zu stehen. Im folgenden Abschnitt (s. Abb. 1) ist
die multifaktorielle Genese in ihren Grundzügen dargestellt.
Abb. 1: Die multifaktorielle Genese der Neurodermitis (Braun-Falco et al.
1995)
Atopische Dermatitis
4Gelegentlich ist die Neurodermitis mit einem erhöhten IgE-Serumspiegel
verbunden. Der IgE-Anstieg kann besonders ausgeprägt sein, wenn gleich-
zeitig Störungen im Respirationstrakt (allergisches Asthma, allergische Rhi-
nitis) vorhanden sein. Dies ist aber nicht bei allen neurodermitischen Patienten
zu finden, so daß dem IgE keine pathognomische Bedeutung zukommt.
Allergene der Umwelt wie z.B. Nahrungsmittel und Inhalationsallergene lösen
bei Atopikern eine Sensibilisierung vom Soforttyp, aber auch vom verzögerten
Typ (Bruynzell-Koenen) aus. Die Bedeutung dieser Reaktion für die
Pathogenese der Neurodermitis ist jedoch vorläufig noch unklar (Braun-Falco
et al. 1995).
Insgesamt scheint eine Reduzierung der zellvermittelnden Immunität bei Pati-
enten mit Neurodermitis vorzuliegen. Diese Patienten sind in besonderer
Weise anfällig für virale, bakterielle und mykotische Hautinfektionen. Disku-
tiert wird ein Defekt der T-Suppressorzellen in der Immunpathologie der Neu-
rodermitis (Vogt 1990).
Als weiterer Ausdruck der Störung des vegetativen Nervensystems ist der sog.
“weiße Dermographismus” häufig zu sehen. Dabei wird die Entwicklung einer
Gefäßkontraktion nach mechanischer Hautbelastung in normal erscheinenden
Hautrealen beschrieben. Die Neigung zu Gefäßkontraktionen manifestiert sich
auch an der vergleichsweise niedrigen Hauttemperatur der Finger und der star-
ken Gefäßkontraktion nach Kälteposition (Braun-Falco et al. 1995). Auch hier
ist unklar, ob dem weißen “Dermographismus” eine pathogenetische
Bedeutung zukommt (Gloor 1983).
Durch eine Unterfunktion der Talgdrüsen und die dadurch bedingte ver-
minderte Talgproduktion (Sebostase) sowie den gesteigerten transepidermalen
Wasserverlust entsteht die sog. trockene Haut (Sebostase) und der starke Juck-
reiz (Jung 1991). Die verminderte Talgdrüsenproduktion wird von Vogt (1990)
als auffallendste Funktionsstörung der Haut beim Atopiker bezeichnet.
Das Schweißretentionssyndrom wird von Gloor (1983) und Braun-Falco et al.
(1995) beschrieben, jedoch unterschiedlich beurteilt. Diskutiert wird, ob die
Schweißabgabe in Folge von Störungen der Hornschicht (Hyper, Parakeratose)
5behindert ist und der Schweiß nach Durchtritt in die Haut zu entzündlichen
Reaktionen oder Juckreiz Veranlassung gibt.
Deutlich ist eine typisch jahreszeitliche Abhängigkeit der Hautveränderung,
wobei in den meisten Fällen eine Verschlechterung in den Wintermonaten
auftritt.
Vererbt wird nach Braun-Falco et al. (1995) die Disposition zu atopischen
Reaktionen. In Familien, in denen Patienten an Neurodermitis erkrankt sind,
findet sich eine Häufung anderer atopischer Erkrankungen vom Soforttyp, wie
der allergischen Rhinitis, der allergischen Konjunktivitis sowie dem aller-
gischen Asthma bronchiale.
Damit es von der Disposition zur Manifestation der Neurodermitis kommt,
sind jedoch deutliche Realisationsfaktoren notwendig. Es spielen individuelle
Faktoren wie Streß und psychische Belastung dabei eine wichtige Rolle
(Braun-Falco et al. 1995). Es wird diskutiert, daß vasoaktive Mediatorsub-
stanzen durch psychische Faktoren freigesetzt werden können. Das Ausmaß
ihrer Ausschüttung könnte durch das zyklische Adenosin-Monophosphat (c-
AMP) moduliert werden. Über die Veränderung der intrazellulären c-AMP-
Konzentration wäre auch eine Erhöhung des Histaminspiegels im Blut disku-
tierbar, was wiederum mitverantwortlich für die Auslösung des starken Juck-
reizes sein könnte (Kühnel-Petzold 1988). Letztlich wird auch ein Einfluß
mangelhafter oder übertriebener Umwelthygiene bevorzugt in Großstädten und
Industrieballungen eingeräumt (Pürschel 1976). Bei größeren Untersuchungen
ist die Stadtbevölkerung deutlich stärker befallen als die Landbevölkerung
(Bräutigam et al. 1992).
2.4. Klinik
“Die Neurodermitis ist definiert (Braun-Falco et al. 1995) als eine chronische
oder auch chronisch rezidivierende in ihrem morphologischen Aspekt und
Gesamtablauf recht verschiedenartige Hauterkrankung mit starkem Juckreiz”.
Das morphologische Bild wechselt gewöhnlich mit Alter der Patienten und der
Akuität der Hauterscheinungen (Braun-Falco et al. 1995).
6Hauterscheinungen mit Rötung, Nässen und Krustenbildungen an Wangen,
Stirn und behaartem Kopf können oft schon im 2. bis 3. Lebensmonat des
Säuglingsalters auftreten. Dieses klinische Bild wird auch als Milchschorf
(Krusta lactea) bezeichnet.
Mit zunehmendem Alter treten die Hauterscheinungen bevorzugt in den
großen Gelenkbeugen auf (Ellenbeuge, Kniekehle, Handgelenk), auch
Beugenekzem (Ekzema flexurarum) genannt. Für die Säuglinge und Kinder
stellt der Juckreiz die größte Belastung dar.
Im weiteren Verlauf der Erkrankung bzw. späteren Erstmanifestation kommt
es zu einem Bild der Neurodermitis, die als lichenoide Form beschrieben wird.
Diese Form ist durch plaqueförmige, meist unscharf begrenzte Lichenifikation
(vergröberte Hautfelderung) sowie ausgeprägte Exkoriationen in unterschied-
lichem Maß gekennzeichnet. Bevorzugte Stellen mit symmetrischem Befall
sind Gesicht (Stirn, Augenlider, Perioralgegend), Hals (besonders Nacken),
oberer Brustbereich und Schultergürtel, die großen Gelenkbeugen und Hand-
rücken sowie die Streckseiten der Extremitäten (Braun-Falco et al. 1995). In
besonders schwer verlaufenden Fällen ist auch die Kopfhaut gerötet und ent-
zündlich infiltriert mit sichtbar verkrusteten Kratzspuren und kleieförmiger
Schuppung. Auch am Rumpf können entzündliche Herde in meist flächen-
hafter Ordnung auftreten (Braun-Falco et al. 1995). Bei der Erscheinungsform
der Prurigo treten auf der gesamten Körperoberfläche, besonders an den
Extremitäten einzelne Papeln auf, die durch starken Juckreiz sich auszeichnen
und meist aufgekratzt werden und in der Folge mit hämorrhagischen Krusten
belegt sind.
Beim Juckreiz, der allgemein als ein herausragendes Leitsymptom gesehen
wird (Braun-Falco et al. 1995), kommt es durch Kratzen und Manipulationen
zu Exkoriationen und schließlich zu einer deutlichen Veränderung der Haut im
Sinne einer Verdickung. Die folgende rautenförmige mosaikartige Verände-
rungen der verdickten Haut wird als Lichenifizierung bezeichnet. Zum Krank-
7heitsbild kann sich in unterschiedlicher Ausprägung folgende Symptomatik
hinzugesellen: verstärkte Unterlidfalte (Dennie-Morgan-Falte), die Lichtung
der seitlichen Augenbrauenpartien (Hertoghe-Phänomen) sowie retro- bzw.
intraaurikuläre Ragaden. Auch ist die sog. Ichthyosishand mit deutlich ver-
mehrter und vertiefter Hautfurchung anzutreffen. Durch das Kratzen sind die
Nägel häufig abgenutzt und glänzend. Beschrieben wird auch eine Pigmen-
tation unterhalb der Augen sowie ein fahles Hautkolorid.
2.5. Therapie
Allgemeine therapeutische Maßnahmen bestehen im wesentlichen in der
Pflege der Haut mit Ölbädern, neutralen und sauer gestellten Seifen, Wasser in
Öl, Öl in Wasser-Emulsionen und Zink-Pasten, evtl. mit Teerzusatz. Daneben
gibt es eine Reihe von Therapeutika, deren Anwendung sich an den
unterschiedlichen pathogenetischen und klinischen Gegebenheiten orientiert.
Zur antiphlogistischen Behandlung werden systemisch und extern applizierte
Glukokortikosteroide, in manchen Fällen auch nicht steroidale Antiphlogistika
sowie Balneo- und Fotochemotherapie (PUVA) eingesetzt.
Externe Desinfizientien werden vorwiegend bei Superinfektionen der Haut
eingesetzt. Nur in Ausnahmefällen finden Chemotherapeutika wie Cyclosporin
Anwendung.
Im Mittelpunkt steht die Behandlung der antipruriginösen Symptomatik; hier
werden neben den bereits genannten Steroiden Antihistaminika mit sedieren-
der Wirkung eingesetzt.
Im Zusammenhang mit der Regulation des Archidonsäure-Stoffwechsels
wurde mit ungesättigten Fettsäuren, dem Gamma-Linolensäurereichen Öl aus
Nachtkerzensamen, gute Behandlungserfolge erzielt.
Die psychotherapeutischen Behandlungen werden in Kapitel 3 näher be-
sprochen.
82.6.  Psychosomatische Aspekte der Neurodermitis
In der bisherigen Auseinandersetzung mit psychosomatischen Aspekten der
Neurodermitis gibt es Belege dafür, daß gerade bei Neurodermitikern das
Ausmaß der sympathischen Erregbarkeit gegenüber Konntrollpersonen deut-
lich erhöht ist und ihre vagale Grundtönung (High Band der Pulsfrequenz-
Variabilitätsanalyse) verringert ist. Ein Befund der im Aktivitätsschub und in
der rezidivfreien Phase festgestellt werden kann. Ebenfalls verändert sich die
Hauttemperatur bei psychisch unterschiedlichen Zuständen. Psychoimmunolo-
gische Prozesse werden bei der Neurodermitis, wie auch anderen Hauterkran-
kungen diskutiert.
Die Haut ist ein Organ, welches ein unmittelbar wichtiges Medium der
Kommunikation zwischen Mutter und Kind in der frühen Kindheit darstellt.
Durch den direkten Körperkontakt mit der Mutter und durch die Sicherheit
gewährende Beziehung zu ihr lernt das Kind, die Haut als Oberfläche wahrzu-
nehmen (Pines 1980) und sein eigenes Körper-Ich zu entwickeln. Der Begriff
„Haut-Ich“, eingeführt von Anzieu (1991) versteht darunter eine psychische
Metapher, „mit dessen Hilfe das Ich des Kindes während früher Entwick-
lungsphasen - ausgehend von seiner Erfahrung der Körperoberfläche - eine
Vorstellung von sich selbst als Ich entwickelt“. Riemann (1961) und Battegay
(1987) weisen auf die sogenannte „taktile Phase“ als früheste Phase in der
menschlichen Entwicklung hin und weisen der Haut dabei eine entscheidende
Bedeutung für die spätere Persönlichkeitsentwicklung zu. Störungen zu diesem
frühen Zeitpunkt und damit verbundene Affekte scheint das Kind am Organ
Haut festzumachen. Durch ein atopisches Ekzem in der frühen Kindheit treten
häufig Nähe-Distanz-Probleme im späteren Leben auf (Gieler und Detig-
Köhler 1994). Offensichtlich liegt es daran, daß das hautkranke Kind schon als
Säugling, bevor Persönlichkeit und Körperbild entwickelt sind, an der Haut
ständig zwei gegensätzliche Reize erlebt: liebevolle Zuwendung durch Strei-
cheln und Massieren mit Salbe und gleichzeitig ein Schmerz- oder Juckreiz
durch Ekzemherde, durch zu festes Einreiben oder zu dickes Auftragen der
9Salbe (Pines 1980). Für das Kind ergibt sich die Schwierigkeit zwischen liebe-
voller Zuwendung und unangenehmen Reizen zu unterscheiden. In der Dyna-
mik, daß der Säugling die Anwesenheit der Mutter und der Salbe, die sie auf-
trägt, als eine Quelle der Erleichterung und Beruhigung erlebt, so wird ande-
rerseits die Abwesenheit der Mutter als Bedrohung empfunden und eine
Fixierung an das mütterliche Objekt eingeleitet. Das hautkranke Kind erlebt
dann die Trennung von der Mutter „nicht nur so, als würde es nicht gehalten,
sondern als würde ihm die Haut abgezogen“ (Pines 1980). Diese Schwierigkeit
des Kindes, sich von der Mutter abzugrenzen, wird in der Regel im Er-
wachsenenalter zu Nähe-Distanz-Konflikten führen.
Die Hauterkrankung, die sich manifestiert, wird sich wiederum auf die Per-
sönlichkeit des Patienten auswirken. Da es sich in der Regel um sichtbare
Hautveränderungen handelt, kommt der sekundären Krankheitsverarbeitung
eine besondere Bedeutung zu, wobei diese wiederum abhängig von der Per-
sönlichkeitsstruktur des Hautkranken zu sein scheint. Eine empirische Studie
(Jourard 1966) zur Erforschung der Körpererfahrung zeigte, daß Körperbild
und Haut in sehr engem Zusammenhang stehen. Hautveränderungen beein-
flussen Selbstwertgefühle der Hautkranken. Soziale Isolierung und Ängste
erzeugen psychischen Streß, der sich wiederum negativ auf die Hauter-
scheinungen auswirkt.
Hornstein et al. (1973) konnten durch eine Studie nachweisen, daß die Angst
vor Ablehnung durch Mitmenschen, über die viele Hautkranke klagen, durch-
aus begründet ist. Sie konnten nachweisen, daß Hautkrankheiten in unserer
Gesellschaft besonders negativ bewertet werden. Das Wort „Haut“ in Verbin-
dung mit Krankheit rief bei den untersuchten gesunden Probanden Gefühle
wie Ekel und Angst vor Ansteckung hervor.
Eine typische „Allergiepersönlichkeit“ scheint es nicht zu geben. Es wurden
jedoch einzelne psychische Phänomene wie erhöhte Aggressionswerte und alle
Formen von Depressionen nachgewiesen. Daraus folgern einige Autoren
(Brown 1967, Garrie et al. 1974, Jordan und Whitlock 1972 und 1974,
Rechenberger 1979, Gieler et al. 1990, Heigl-Evers 1975), daß die allergischen
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Symptome als Entlastung der aggressiven Strebungen dienen, die sich sonst
gegen das Selbst richten würde (wie in der Depression). Nachgewiesen wurde
auch, daß Allergien durch Autosuggestion entstehen können und daß starke
Ängstlichkeit die Haut sensibler auf potentielle Allergene reagieren läßt. Aus
tiefenpsychologischer Sicht wurden wiederholt Beziehungsmuster und Inter-
aktionen mit anderen Menschen beschrieben, die für den Allergiker typisch
sein sollen. Marty (1980) stellte die allergische Objektbeziehungstheorie auf:
Hiernach haben Allergiker einen symbiotischen Objektbeziehungsmodus, der
eine substituierende Wirkung für ihre labile Struktur hat und der durch die
Angewiesenheit auf die ständige Präsenz der Objektbeziehungen (Partner,
Wohnung, Arbeitsplatz usw.) gekennzeichnet ist. Kommt es zu einem realen
oder symbolischen Verlust eines solchen Objektes kommt es zur Regression
und in diesem Zusammenhang zum Ausbruch der Erkrankung. Dieser von
Marty aufgezeichnete Mechanismus wurde von anderen psychoanalytisch
orientierten Autoren in ähnlicher Weise beschrieben. Fraglich scheint, ob
dieser aufgezeigte Mechanismus nicht auch allgemeines Charakteristikum
psychosomatischer Grundstörung ist. Zum Beispiel kann der Juckreiz-Kratz-
zirkel als Spannungsentladung unbewußter Affekte verstanden werden, der
nach triebtheoretischen Gesichtspunkten Lustcharakter annehmen kann
(Rechenberger 1979).
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3. Psychotherapeutische Behandlung
3.1 Formen der Psychotherapie
Die Therapievorschläge in der Literatur beziehen sich hauptsächlich auf ver-
haltenstherapeutische und tiefenpsychologische Therapieformen. Daneben
finden sich auch eine Vielzahl von kombinierten Therapievorschlägen (Gieler
et al. 1986, z.B. mit Entspannungstraining, dermatologische Schulungen).
Nach dem tiefenpsychologischen Konzept kann die Psychotherapie mit ein-
zelnen Patienten, mit Familien oder auch in Gruppen durchgeführt werden. Die
Behandlungstechnik unterscheidet sich in diesen Gruppen nicht. Grundlage der
psychoanalytisch-psychotherapeutischen Behandlung ist, durch eine
akzeptierende Haltung eine tragfähige therapeutische Beziehung zu schaffen.
Auf dieser Basis können im weiteren Verlauf latent gebliebene Konflikte zu-
gänglich und bewußt gemacht werden. Entsprechend auftretende innere
Widerstände und Abwehrvorgänge können somit der Bearbeitung zugänglich
gemacht und überwunden werden. Dies führt in der Regel zu einer Stabilisie-
rung des psychischen Gleichgewichtes und einer besseren Verarbeitung des
jeweiligen Krankheitsgeschehens. Stützende wie auch aufdeckende Interven-
tionen wechseln sich ab.
In der tiefenpsychologischen Psychotherapie gilt eine besondere Aufmerksam-
keit der in der Behandlung auftretenden Affekte (Trauer, Wut etc.) und
Phantasien. Die Bewußtmachung dieser Affekte und Phantasien soll dem Pati-
enten helfen, einen besseren Einblick in die eigene Welt zu erhalten und damit
die veränderte Verarbeitung des Krankheitserlebens zu erreichen.
Besonders im Zusammenhang mit chronischen Hauterkrankungen kann eine
analytisch orientierte psychotherapeutische Behandlung indiziert sein, da sta-
bile und mittragende familiäre Beziehungen die Krankheitsverarbeitung der
chronisch erkrankten Patienten wesentlich zu verbessern scheint.
Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten wurden ausschließlich nach dem
tiefenpsychologischen fundierten Konzept behandelt.
Die verschiedenen Formen der psychotherapeutischen Behandlungen sollen im
Folgenden näher erläutert werden.
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3.1.1. Verhaltenstherapie
Die Behandlung beginnt zunächst mit einer Verhaltensanalyse, wobei be-
stimmte Verhaltensweisen erfaßt werden, die durch bestimmte Situationen
(Reizkonstellation oder spezifische Reize) ausgelöst oder begünstigt werden
(kontrollierende Reize, die dem Problem vorausgehen und Reize, die als Kon-
sequenz auf ein geäußertes Verhalten folgen). In diesem Zusammenhang
interessiert auch welche Bedeutung die Bezugspersonen des Patienten hierbei
haben, insbesondere, wie sie auf die Probleme des Patienten reagieren. Aus
verhaltenstherapeutischer Sicht ist es wichtig, daß der Patient die Ursachen
seiner Störung sieht, d.h. sie attribuiert. Am Schluß des Interviews werden
Überlegungen angesprochen, welche Therapieverfahren eingesetzt werden
können. Ein wichtiges Behandlungsverfahren beruht deshalb auf der rationalen
Entwicklung neuer Bewältigungsstrategien im Umgang mit „Streßsituationen“,
d.h. den Patienten wird gelehrt, wie sie ihr Verhaltensrepertoire erweitern
können (Meichenbaum 1977). In der Verhaltenstherapie dient die Ver-
haltensanalyse immer zur gezielten therapeutischen Planung für den jeweiligen
Patienten, wobei die kontrollierenden momentanen Reizbedingungen (ope-
rante, klassische, konditionale und kognitive Aspekte) bei der Aufrechter-
haltung einer Erkrankung isoliert werden, die dann im weiteren Behandlungs-
verlauf in den einzelnen Phasen parallel weiter dokumentiert werden. Und es
kann im Verlauf der Behandlung zu Veränderungen von Therapiezielen und
dem Einsatz neuer Behandlungsmethoden kommen. Die aktive Beteiligung des
Patienten durch sogenannte Hausaufgaben oder Dokumentation von Stra-
tegien, die der Patient einsetzt oder die vom Therapeuten empfohlen wurden,
gehören in jedem Fall zur Behandlung. Die operante „Konditionierung“ mit
dem Einsatz sogenannter positiver Verstärker spielt bei dem differenzierten
Psychotherapieprogramm der Verhaltenstherapeuten eine große Rolle. Ope-
rante Verstärkermodelle sind effektiver, wenn bestimmte Aspekte berück-
sichtigt werden:
„Selbstsicherheitstraining, Sozialtraining“, um eine Verbesserung der Mög-
lichkeiten zu erreichen, eigene Wünsche und Bedürfnisse gegenüber der Um-
13
welt zu realisieren. Dies wird möglich durch Rollenspiele, Schulungen, soziale
Auseinandersetzungen unter Berücksichtigung averbaler Verhaltensaspekte.
Beim „Modellernen“ im Rollenspiel beobachtet der Patient therapeutisch
erwünschte Verhaltensweisen bei anderen Personen und die positiven Konse-
quenzen, die deren Verhalten nach sich zieht. Bestimmte Eigenschaften dieser
Personen (Geschlecht, Alter, soziale Attraktivität) können das Modellernen
begünstigen oder verringern.
Viele „verhaltenstherapeutische Interventionen“ finden bei komplexen oder
chronifizierten Verhaltensproblemen statt, die nicht von vornherein die Chance
bieten, vollständig anderes (erwünschtes Verhalten) kurzfristig zu erreichen. In
verschiedenen Therapieschritten kann es letztlich zu einer gewünschten
Therapiemodifikation kommen (shaping). Es werden also Teile von Ver-
haltenszweigen analysiert und in einzelnen Schritten besonders beeinflußt.
Diese Schritte sind aufeinander bezogen und verstärken die Veränderungsbe-
reitschaft des Patienten.
Beim „Biofeedback“ werden einerseits physiologische Parameter vom Patien-
ten kognitiv zurückgemeldet und durch Licht und Tonsignale Verstärkung zur
Veränderung dieser Parameter in eine bestimmte Richtung eingesetzt. Die
weiteren Techniken sind: Gegenkonditionierung (z.B. zur Beseitigung von
Angst, Aversionstechniken, operante Löschung, Expositionstherapie (insbe-
sondere bei phobischen Zuständen, Konfrontation mit dem angstauslösenden
Ereignis) s. Markgraf und Schneider (1990).
Der Vollständigkeit halber sei hier der verhaltenstherapeutische Ansatz bei
Juckreiz erwähnt (Böddecker, u. Böddecker 1976). In einer Darstellung der
Dynamik der Kratzreaktion stellen sie das Unbewußte dieses Vorganges dar.
Eine diffuse Beunruhigung und nicht das visuelle oder haptische Wahrnehmen
einer Kratzstelle geht einer Kratzreaktion, wie sie für die Neurodermitis
typisch ist, voraus.
Zu Beginn der Kratzphase steige das Kratzbedürfnis an, um dann gerade beim
Auslösen von Schmerzen und Blutung rasch wieder abzusinken. Die an einem
größeren Patientenkollektiv erhobene Kurve der zircadianen Kratzfrequenz
14
ordne sich spiegelbildlich zur Tagesaktivitätskurve an. Dies legt die Ver-
mutung nahe, Wachheit und Nicht-Wachheit üben Kontrollfunktionen aus und
seien ein Kriterium des Kratzens.
Der Kreislauf des Kratzens beginne, wenn ein frustrierender, angstauslösender
Reiz (S) auf einen Organismus (O) mit einem charakteristischen Verhaltens-
defizit treffe (Defizit im Erkennen, Zulassen und im Umgang mit eigenen
Emotionen). Diese Patienten neigen, nach Beobachtung der Autoren, häufig
dazu, eine psychologische Interpretation der Kratzsymptomatik abzulehnen.
Sie führen diese Einstellung darauf zurück, daß “das Organ Haut in unserer
Kultur dasjenige ist, das noch am ehesten den Ausdruck psychischer Störung
erlaubt, ohne daß diese vom Patienten oder der Umwelt entlarvt wird” (Böd-
decker 1976). Die Spannungsreduktion (C1) trete unter Reaktion (R) in Form
von Kratzen bei Aufeinandertreffen von S auf O spontaner ein, als die nega-
tiven Konsequenzen (C2) wie Schmerzen und Verschlechterung des Hautzu-
standes.
Das Therapiekonzept bei Böddecker u. Böddecker (1976) stützt sich auf posi-
tive Verstärkung von Nicht-Kratzen, eine der Belohnung (Spannungsreduk-
tion) vorausgehende Bestrafung, beispielsweise durch Protokollierung vor dem
Kratzen und dem Verstärkerentzug (z.B. Armkrawatten mit Alarmvor-
richtungen).
Gieler et al. (1990) und Gieler et al. (1992 a) entwickelten ein therapeutisches
Zwei-Komponenten-Programm, welches einerseits eine dermatologische
Schulung im Rahmen einer themenzentrierten Gruppentherapie und anderer-
seits ein spezielles psychologisches Training beinhaltet mit dem Erfolg der
Symptombesserung der beobachteten Patienten (Niebel 1990, Ehlers et al.
1995).
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3.1.2 Analytisch und tiefenpsychologisch orientierte Einzel-, Familien- und
Gruppentherapie
Im Zentrum der psychoanalytischen Behandlungsmethode steht das Bewußt-
machen von unbewußten Bedeutungsinhalten bezüglich der jeweiligen
Lebenssituation der Patienten. Dieses findet ohne Verhaltensanweisung seitens
des Behandlers statt (Thomä 1980).
Die Behandlungstechniken bestehen im Wesentlichen aus „Klärung“, „Kon-
frontation“, „Deutung“, im Besonderen auch die Wahrnehmung der „Über-
tragung“ und „Gegenübertragung“. Im Folgenden sollen die einzelnen Begriffe
kurz erläutert werden.
Die „Klärung“ erfolgt über die Untersuchung von Erlebens- und Verhaltens-
weisen im Umgang mit anderen im persönlichen Umfeld des Patienten. Wich-
tige Interaktions- und Erlebensweisen sollen im Zusammenhang mit der inne-
ren Bedeutung des Patienten bearbeitet werden.
In der „Konfrontation“ wird auf abgewehrte, und verleugnete Verhaltens- und
Erlebnisweisen und deren Auswirkung auf andere deutlich gemacht. Wobei die
therapeutische Situation gleichermaßen mit Alltagssituationen verdeutlicht
werden.
„Deutungen“ sollen unbewußte Zusammenhänge der Erlebnis- und Ver-
haltensmuster zwischen bedeutsamen Anderen aufzeigen. Dabei wird auch
eingegangen auf vergangene Erfahrungen, wie z.B. der Kindheit, die abge-
wehrt und verleugnet wurden.
Der Aspekt der Übertragung und Gegenübertragung spielt in den analytisch
orientierten psychotherapeutischen Behandlungen eine besondere Rolle. Da-
hinter steht die Idee, daß das Durcharbeiten von Gefühlen und Beziehungs-
phantasien im Zusammenhang mit Verhalten eine besondere Psychodynamik
darstellt und als gemeinsamer Prozeß von Therapeut und Patient bzw. als
therapeutischer Prozeß verstanden wird. Im therapeutischen Raum sollen
Wünsche nach Selbständigkeit und die Ängste vor den Folgen und Kompro-
mißbildungen zwischen Wünschen und Ängsten verstanden und deren Ab-
wehrmechanismen und daraus folgenden Verhaltensweisen aufgelöst werden.
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Eine geglückte psychotherapeutische Behandlung ist darin zu sehen, daß der
Patient selbst befriedigendere Möglichkeiten in seinem persönlichen Leben
erarbeiten kann.
Die analytisch-tiefenpsychologisch orientierte psychotherapeutische Grup-
pentherapie ermöglicht ein therapeutisches Beziehungsgefüge, in dem die
Patienten die Möglichkeit haben, neurotisierte oder pathologische Beziehun-
gen innerhalb der Gruppe zu erleben und zu bearbeiten, indem ein multiples
Übertragungsangebot durch Gruppenleiter/in und Gruppenteilnehmer/in sich
herstellt und die Möglichkeit der Bearbeitung persönlicher Konflikte wie auch
Konflikte miteinander zu bearbeiten besteht. Psychotherapeutische Behand-
lungsverfahren haben bei Patienten mit Neurodermitis eine relativ gute Wirk-
samkeit (Bitzer et al. 1997).
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4. Forschungsstand und Literatur
4.1  Zusammenfassung der Literatur
Insgesamt läßt sich die Literatur im Zusammenhang mit psychosomatischen
Aspekten nicht klar in Bereiche aufgliedern, da sich eine Vielzahl von Über-
schneidungen ergeben.
Die Bereiche umfassen immunpathophysiologische Untersuchungen,
Untersuchungen zu Angst, Feindseligkeit und Depressivität, familiäre
Aspekte, Untersuchungen zu Streß- und Life-events.
Pathophysiologische Untersuchungen folgen dem behavioristischen Ansatz
und beschäftigen sich mit der pathophysiologischen Reagibilität von Neuro-
dermitis-Patienten sowie ihrer Beeinflussung durch Konditionierung. Als
Parameter gelten zum Beispiel Herzfrequenz, der elektrische Hautwiderstand,
die elektromyographische Aktivität und die Hauttemperatur unter definierten
Belastungssituationen. Zusätzlich werden psychometrische Daten wie z.B.
Score für Angst und Feindseligkeit sowie Depressivität gemessen.
So verglichen Jordan und Whitlock (1972, 1974) Neurodermitis-Patienten mit
einer Kontrollgruppe, bestehend aus neurologischen und internistischen Pati-
enten, die weder selbst, noch familiäre Erkrankungen des atopischen Formen-
kreises aufwiesen. In der ersten Phase wurden psychometrische Daten (Cattel
Personality Inventory, Esenck Personality Inventory, Buss-Durkee Hostility
Inventory, Skalen Depression und Angst des Minnesota Multiphasic Persona-
lity Inventory) erhoben und in einer zweiten Phase versuchten die Autoren die
Kratzreaktion und Veränderung des Hautwiderstandes bei Auslösen sowohl
eines unkonditionierten Reizes (Juckreiz über Elektroden) als auch eines kon-
ditionierten Stimulus (Glockenton). Bei den Neurodermitis-Patienten fanden
sich signifikante höhere Werte für die Skalen Neurotizismus (EPI), Angst
(MMPI) und unterdrückte Feindseligkeit (BDHI).
Eine Korrelation zwischen psychischer Alteration (erhöhte Scores für Neuroti-
zismus, Angst, Feindseligkeit) und vasomotorische Reaktivität im Sinne von
Eysenecks „Autonomic Reaktivity“ konnte nicht nachgewiesen werden.
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In einer Untersuchung von Faulstich et al. (1985) wurden 10 Neurodermitis-
Patienten mit der Vorstellung der autonomen Reagibilität mit einer Kontroll-
gruppe hinsichtlich der Meßwerte für Herzfrequenz, Elektromyographie,
peripherer vasomotorischer Antwort, Hauttemperatur und -widerstand gegen-
übergestellt. Die Patienten wurden psychischem (Intelligenztest) und physi-
schem Streß ausgesetzt. Die Neurodermitis-Patienten reagierten lediglich
auffällig mit Erhöhung der Herzfrequenz und des Muskeltonus bei Provoka-
tion durch Einlegen der Hand in Eiswasser („cold-pressor-test“). In den Scores
für Angst der Symptom-Checklist-90 (SCL-90R) erzielten die Neurodermitis-
Probanden signifikant hohe Werte. Weitere Zusammenhänge zu den patho-
physiologischen Daten konnten jedoch nicht hergestellt werden.
Münzel und Schandry (1990) verglichen in einer ähnlichen Untersuchung 18
Neurodermitis-Patienten mit einer hautgesunden Kontrollgruppe. Auch in
dieser Untersuchung wurde Herzfrequenz, Hautwiderstand, die Unterarm-
hauttemperatur und Pulsvolumenamplitude während psychischer Belastung in
Form von Kopfrechnen und sozialem Streß (Stellungnahme zu einem Thema
vor einer Gruppe) gemessen. Die Patienten teilten in den Pausen zwischen den
Aufgaben ihr Empfinden bezüglich Anspannung, Ärger und Unruhe anhand
stetiger Skalen (0-100) mit.
Alle physiologischen Parameter der Neurodermitis-Patienten, sowie das An-
spannungsgefühl lagen signifikant höher als in der Kontrollgruppe. Auch die
Hauttemperatur stieg bei den Neurodermitis-Patienten, in der Kontrollgruppe
fiel sie ab. Die Autoren unterteilten die Neurodermitis-Patientengruppe be-
züglich der subjektiven Beeinträchtigung durch Juckreiz; die Werte der Teil-
gruppe von Patienten, die stark unter Juckreiz litten, waren verantwortlich für
den statistischen Hauttemperaturanstieg der Gesamtgruppe. Die Vermutung
war, daß vor allem bei Patienten mit anhaltend hoher Aktivation ein Zu-
sammenhang zwischen psychischer Belastung und Krankheitsverlauf besteht.
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Köhler und Weber (1992) fanden hingegen bei einem ähnlich angelegten Ver-
such keinerlei Hinweise auf eine allgemeine Überreaktivität bezogen auf das
Hautsystem der Neurodermitis-Patienten.
Diese Ergebnisse zeigen, daß man scheinbar von einer generellen Überreakti-
vität der Neurodermitis-Patienten primär nicht ausgehen kann.
Bekannt ist der Einfluß von schwerwiegenden Lebensereignisse und Stresso-
ren unterschiedlichen Ausmaßes auf das Immunsystem. Als Verbindung zwi-
schen dem Empfinden und der folgenden somatischen Antwort wirkt das
autonome Nervensystem. Lymphknoten enthalten sympathische Afferenzen;
adrenerge und cholinerge Fasern befinden sich im Thymus, ebenso verfügen
die Lymphozyten über adrenerge und cholinerge Rezeptoren (Baker 1987).
Kiecolt-Glaser et al. (1984) fanden bei Untersuchungen von 75 Studenten in
der Phase vor dem Abschlußexamen deutlich verringerte Aktivitäten der
„Natürlichen Killerzellen“ (NK-Zellen). Diesen Zellen kommt eine besondere
Rolle in der Karzinogenese und Virusabwehr zu. Anhand von psychome-
trischen Tests (Brief-Symptom-Inventory, Symptom-Checklist-90, Social
Readjustment Rating Scale, Ucla-Loneliness Scale) wurde eine Unterteilung
der Untersuchungsgruppe vorgenommen, die eine Korrelation zwischen Ein-
samkeit- und Beeinträchtigungsgefühl durch Stressoren und einer verringerten
NK-Zell-Aktivität zeigte. Außerdem wiesen die untersuchten Studenten einen
erhöhte Serum-IgA-Spiegel auf. In weiteren Untersuchungen (Kiecolt-Glaser,
Glaser 1986) unter ähnlichen Bedingungen und Populationen ließen sich er-
niedrigte Interferon-Spiegel ebenso wie eine Korrelation zwischen dem Aus-
maß von Entspannungsübungen und der Zahl der T-Helferzellen nachweisen.
Außerdem fanden Kiecolt-Glaser et al. (1984) Hinweise auf Einflüsse durch
Stressoren beim DNA-Repair von Lympozyten.
Baker (1987) betont, daß die veränderte Reaktivität der Abwehrzellen aus-
schlaggebend sei, weniger die zahlenmäßigen Schwankungen. Er verweist
außerdem auf die signifikant höhere Inzidenz von Neurodermitis bei depressi-
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ven Patienten im Vergleich zu schizophrenerkrankten Patienten. Eine große
Zahl von Studien konnte bei Neurodermitis-Patienten eine verringerte T-
Zellzahl, sowie ein Anstieg der Eosinophilen, B-Lymphozyten und des Serum-
IgE nachweisen (Byrom, Timlin 1979). Eosinophile und IG-E korrelierten mit
dem Ausmaß der Hautausprägung des Ekzems (McGeady, Buckley 1975).
Stone et al. (1976) registrierten bei der Hälfte der von ihnen untersuchten Neu-
rodermitis-Patienten sinkende IG-E-Spiegel mit dem Abklingen des Ekzems.
Wüthrich (1980) mißt der Eosinophilenzahl einen prognotischen Wert in der
Ekzemtherapie bei.
Kupfer (1994) untersuchte die Wechselwirkung von der Stärke der Hautsym-
ptomatik der Ausprägung einzelner Emotionen sowie der Ausschüttung von
Speichelcortisol und Speichel-IgA. Als nachweisbare Emotionsqualitäten
wurden besonders Aggressivität, Depressivität und Angst mit dem Hautsym-
ptom verbunden.
Eine eingeschränkte zelluläre Abwehr fanden McGeady und Buckley (1975).
Sie untersuchten 21 Neurodermitis-Patienten, indem sie Intracutan-Candida-
albicans-Antigen und Streptokinase-Streptodornase applizierten. Es zeigte sich
eine ausgeprägte Anergie, die mit der Schwere des Ekzems korrlierte.
Tatsächlich leiden Neurodermitis-Patienten häufiger unter z.T. generalisierten
viralen Infektionen (Herpes-, Coxsackie-, und anderen Viren) und bakteriellen
Superinfektionen (Wüthrich 1980, Braun-Falco, Ring, 1984).
Ring (1979) stellt die zentrale immunätiologische Rolle vasoaktiver Mediato-
ren wie z.B. Histamin und ECF-A (Eosinophil-Chemotaktic-Faktor of
Anaphylaxis) bei Neurodermitis-Patienten heraus. Für den entscheidenden
Einfluß dieser Mediator-Liberation gibt er folgende Faktoren an: Die ge-
steigerte Bereitschaft der Basophilen zur Histaminausschüttung, sogenannte
„leaky“ Mastzellen, ein beta-2-adrenerger Kontrolldefekt u.a. auf der Ebene
des intrazellulären cAMP-Systems. Eine in vivo und vitro nachgewiesene,
vermehrte Sensibilität gegenüber alpha-adrenergen und cholinergen Reizen,
sowie hohe IgE-Spiegel. Die Histaminwirkung liegt neben den Effekten auf
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das Kapillar-Bronchial-System in einer Einschränkung der T-Supressor-Akti-
vität mit konsekutiver IgE-Erhöhung. Bei fast allen Atopikern fand sich auf
der T-Zell-Ebene eine gesteigerte Sensibilität gegenüber Histamin.
Untersuchungen zur Angst, Feindseligkeit und Depression
Die Entwicklung in der Forschung anerkennt die Neurodermitis als eine
psychosomatische Erkrankung (Alexander 1971, Koblenzer 1983, Bosse
1986). Psychosomatische Ursachen gelten als wichtigste Auslösefaktoren.
Zahlreiche Untersuchungen zur Persönlichkeit des Neurodermitis-Patienten
zeigten jedoch, daß es keine „spezifische Neurodermitis-Persönlichkeit“ gibt.
Die Patienten selbst geben nach Untersuchungen von Pürschel (1976) zu 40%
und bis zu 70% nach Griesemer und Nadelsohn (1979) psychische Faktoren in
der Auslösung der Neurodermitis an.
Die Angst als ein Teilaspekt der ätiologischen Diskussion bei Neurodermitis-
Patienten wurde von Jordan und Whitlock (1972) untersucht. Die Ergebnisse
zeigten erhöhte Angstwerte bei Neurodermitis-Patienten im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe mit andersartigen Erkrankungen; gemessen wurde dabei die
Angst mit einer MMPI-Zusatzskala.
Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Garrie et al. (1974) in ihren Untersuchun-
gen.
Faulstich et al. (1985) führten eine pathophysiologische Studie durch, die
ebenfalls erhöhte Angst bei Neurodermitis-Patienten nachweisen konnte.
In einer Untersuchung von Gieler et al. (1990) mit dem Testverfahren
„HESTIBAR“ gaben die Neurodermitis-Patienten deutlich erhöhte Angstwerte
an. Dabei bildeten sich in einer Cluster-Analyse Untergruppen heraus, die
einerseits extrem hohe Angstwerte aufwiesen und andere Untergruppen die im
Normbereich lagen. Es ist zu vermuten, daß die erhöhten Angstwerte von
Neurodermitis-Patienten nicht Bestandteil einer „Neurodermitis-Persönlich-
keit“ darstellen, jedoch den Krankheitsverlauf und Krankheitsverarbeitung
beeinflussen.
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Als ein Charakteristikum der „Neurodermitis-Persönlichkeit“ werden immer
wieder unterdrückte feindselige Gefühle benannt. Die Untersuchung von Jor-
dan und Whitlock (1972) mit dem Bus-Durkey-Hospility-Inventory-Test stell-
ten fest, daß die Neurodermitis-Patienten erhöhte Werte bezüglich der emp-
fundenen und nicht nach außen gezeigten Feindseligkeit im Verhältnis zur
Kontrollgruppe zeigten. Es wurden jedoch keine Unterschiede gemessen be-
züglich der offen geäußerten Feindseligkeit. Auch andere Autoren wie Borrelli
(1950), Cleveland und Fischer (1956), Fiske und Obermeier (1954), Jordan
und Whitlock (1972), Levi (1952), Mac Laughlin et al. (1953), Ott et al.
(1986) berichteten ebenfalls in Untersuchungen, die mit projektiven Verfahren
durchgeführt wurden, von Ergebnissen, in denen erhöhte Feindselig-
keitsparameter gemessen wurden.
Gieler et al. (1990) fanden in ihrer häufiger schon erwähnten psychisch auf-
fälligen Untergruppe von Neurodermitis-Patienten erhöhte Neurotizismus-
werte. Auffällig war in dieser Gruppe auch erhöhte Werte in Richtung einer
depressiven Verstimmung.
Es scheint so, daß bei Neurodermitis-Patienten persönliche Aspekte wie unter-
drückte Feindseligkeit und Angst sowie auch Depressivität häufig in den
Untersuchungen bestätigt wurden, wobei diese Aspekte auch als Krankheits-
folge aufgefaßt werden können.
Familiäre Aspekte
Einige Untersuchungen beachten besonders die familiären Bedingungen der
Neurodermitis-Patienten. Es scheint, daß die familiäre Umwelt in hohem Maße
mitverantwortlich für den Krankheitsverlauf ist. Im wesentlichen kon-
zentrieren sich die Untersuchungen auf die Mutter-Kind-Beziehung.
Gieler und Effendy (1984) berichten von einer Störung der Kommunikation
zwischen Säugling und Umwelt, ausgelöst durch die Neurodermitis-Hauter-
krankung. Demnach kann sich durch die frühe Kommunikationsstörung kein
abgegrenztes Körperschema ausbilden und führt damit zu einer Störung der
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psychischen Gesamtentwicklung des Kindes mit einer Neigung zum Rückzug
auf das Hautorgan.
Auch Rechenberger (1993) sieht ein verändertes Körperbild der Patienten mit
Neurodermitis als wesentlich an. Der Neurodermitis-Patient ist nicht in der
Lage seine Haut als schützende, begrenzende Hülle zu erleben.
Auch Pürschel (1976) ist der Meinung, daß das hautkranke Kind bezüglich
seiner Beziehungen zur Umgebung deutliche Einschränkungen erlebt, die eine
langfristige Kontaktstörung zu seiner Umwelt zur Folge hat.
Auffallend war in einer Untersuchung von Ring et al. (1986), daß an Neuro-
dermitis erkrankte Kinder mehr Aggressionen gegenüber den Eltern zeigten
und über mehr Trennungsereignisse in ihrem bisherigen Leben berichteten.
Auch die Mütter in diesen Untersuchungen stellten sich als eher kühl und
wenig Emotionen zeigend dar; Anerkennung gegenüber ihren Kindern zeigten
sie nur sparsam und im wesentlichen im Bezug zum Leistungsverhalten. Bräu-
tigam et al. (1992) ist der Meinung, daß Mütter von neurodermitischen Kin-
dern sich belastet fühlen durch die hautkranke, äußere Erscheinung ihres Kin-
des und durch die Erfahrung, daß das Kind offensichtlich körperlichen Kon-
takt wünscht, es aber nicht annehmen kann. Er geht davon aus, daß die distan-
zierte Haltung der Mütter im wesentlichen durch das Krankheitsbild des Kin-
des ausgelöst wird.
Pürschel (1976) weist dagegen daraufhin, daß die Eltern im Umgang mit ihrem
hautkranken Kind überprotektiv reagieren und damit das hautkranke Kind in
seiner kindlichen Entwicklung hemmen.
Insgesamt scheint die besondere Belastung für das an Neurodermitis erkrankte
Kind, wie auch für die anderen Familienmitglieder bei frühem Beginn und
chronischem Verlauf der Erkrankung dazu zu führen, daß die Haut als
„Abgrenzungsorgan“ in diesen Familien einen besonderen Stellenwert hat und
sich daraus komplizierte neurotisierende Interaktionen ergeben können.
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Affektiver Bereich und neurotisches Symptom
Psychosoziale Faktoren in Verbindung mit Gefühlskonflikten haben nach den
Untersuchungen von Kuypers (1967) einen deutlichen Einfluß auf den Aus-
bruch oder die Verschlimmerung der Neurodermitis. Die durch bestimmte
Gefühlszustände verursachten Spannungen und deren Lösung gehen in vielen
Fällen mit einer Reduzierung der Hautsymptomatik einher. Die Bedeutung der
Gefühle und das Erleben von damit zusammenhängenden Konflikten werden
von Neurodermitis-Patienten unterschiedlich erlebt. Entscheidend für das
Auslösen der Hautreaktionen sei nicht der Konflikt selbst, sondern die dazu-
gehörige emotionale Qualität.
Pürschel (1976) fand bei einer Studie mit 448 Neurodermitis-Kranken 57,5%
Probleme im privaten Bereich, wobei Frauen häufiger Schwierigkeiten an-
gaben (76,1%), als Männer (29%). Überforderungssituationen wurden als
zentrales Thema bezüglich des Ausbruchs der Neurodermitits gesehen. 187
Patienten (41%) führten die Verschlimmerung auf berufliche Probleme und
insbesondere im zwischenmenschlichen Bereich zurück. Die Reaktionen der
Haut im Sinne einer Verschlechterung der Neurodermitis wurden auch ange-
geben im Zusammenhang mit Prüfungen, Verlobungen und Hochzeit. Ent-
scheidend sind offensichtlich allgemeine Belastungssituationen, wobei die
indivduellen Toleranzgrenzen nach Pürschel (1976) deutlich niedriger sind als
bei Gesunden. Rechardt (1970) fand in einer Studie, daß Gefühle wie Ab-
hängigkeit und Hoffnungslosigkeit während Krankheitsschüben verstärkt
auftraten, nicht aber auftraten in einem schubfreien Intervall 9 Jahre später.
Die psychischen Auffälligkeiten führte er zurück auf die Belastungen durch
die Hauterkrankung. Auch nach Auffassung von Bosse (1990) treten Schübe
der Neurodermitis in Zusammenhang mit aktuellen Konfliktsituationen auf.
Dabei handelt es sich bei diesen Konfliktsituationen um altersentsprechende
Schwellensituationen, die zu einer folgenden Verschlechterung des Hautzu-
standes führen können. Bei Kindern beobachtete er typischerweise Abwesen-
heit oder Fehlen eines bzw. beider Elternteile, Spannungen in der Ehe der
Eltern oder auch familiär, Stellensituationen, Schulwechsel, Umzug, Zeiten der
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Berufsfindung, Partnersuche oder z.B. Prüfungen. Auch bei Erwachsenen
führten z.B. Hochzeit, zwischenmenschliche Probleme, Tod oder zeitweilige
Überlastung zu einer wiederholten Verschlechterung des Hautbildes.
Streß im Zusammenhang mit Lebensereignissen
King und Wilson (1991) untersuchten 50 Neurodermitis-Patienten über einen
Zeitraum von 14 Tagen. Die in einer anschließenden Meta-Analyse der errech-
neten Korrelationskoeffizienten ergaben, daß der Hautzustand mit Werten für
Angst/Spannung, interpersonellem Streß, Depressivität, Frustration, Gefühl
der Aggressivität, ausgedrückter Aggressivität und unterdrückter Aggressivität
(in dieser Reihenfolge) zeitsynchrone Kreuzkorrelationen ergaben. Die Auto-
ren konnten zeigen, daß Streß am Vortag mit dem aktuellen Hautzustand kor-
relierte und der aktuelle Hautzustand zu erhöhtem Streß und zu erhöhten
Depressionswerten am nächsten Tag führte.
In einer Pilotstudie von Hünecke et al. (1990) wurden stationäre Neurodermi-
tis-Patienten untersucht. Es wurde versucht bestimmte Ereignisse herauszu-
finden, die krankheitsauslösend wirkten. Als Ergebnis zeigte sich, daß nach-
weisbare psychosoziale Ereignisse (Wochenende, Besuche, Entlassungen)
signifikant häufig mit Krankheitsverschlechterung verbunden waren. Auch
Schubert (1989) konnte bei Zeitreihenuntersuchungen an sechs Neurodermitis-
Patienten eine Reihe Kreuzkorrelationen zwischen Streßereignissen und
Krankheitsausbruch wie auch zwischen emotionalen Befindlichkeiten und
Hautsymptom aufzeigen. Umgekehrt war es jedoch nicht möglich, durch das
Auftreten von Streßereignissen oder einer bestimmten Stimmungslage den
Hautzustand des nächsten Tages vorherzusagen. Eagle (1990) weist daraufhin,
daß allen Lebensereignissen gemeinsam sei, daß sie eine Neuanpassung er-
forderten, welche hinsichtlich Intensität und Dauer unterschiedlich sei, und
diese Unterschiede das Ausmaß der Belastung durch ein Lebensereignis aus-
machten. Er weist daraufhin, daß die meisten Korrelationsberechnungen zu
ungenau seien, so daß Annahmen über einfach linear kausale Zusammenhänge
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zwischen Lebensereignissen und Auftreten der Neurodermitis nicht berechtigt
seien (Eagle 1994).
4.2  Stand der Forschung zur Therapieeffektivität
Die Forschung zur Effektivität von Psychotherapie bei Hauterkrankungen,
speziell der Neurodermitis, befindet sich weitgehend noch im Anfangsstadium.
Bisher sind differentielle Aspekte bei erwachsenen Neurodermitis-Patienten
nur eingeschränkt aussagekräftig, bezogen auf prognistisch relevante Indika-
tionskriterien, da die bisherigen Untersuchungen sich meist auf Einzelfälle
oder sehr kleine Stichproben beziehen. Insgesamt scheint die klinische Der-
matologie psychologische Faktoren und psychotherapeutische Möglichkeiten
bisher nicht genügend beachtet zu haben.
So wird eine hohe Therapiemotivation als prognostisch günstig (Schubert
1989), dagegen ein früher Krankheitsbeginn sowie zusätzliche andere ato-
pische Erkrankungen als prognostisch ungünstig beschrieben (Korting et al.
1987).
In einer kontrollierten Therapievergleichsstudie (Niebel 1990) wurde die
Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer ambulanter Therapieangebote bei 55 an
Neurodermitis erkrankten Patienten untersucht. Es wurden zwei Behandlungs-
bedingungen mit einer Entspannungsgruppe und einer Kontrollgruppe ver-
glichen. Sie fand u.a. eine starke gedankliche Beschäftigung mit der Haut und
depressive Zustände am Therapieende als ungünstige Prädiktoren für eine
langfristige Verbesserung des Hautbildes.
Bezüglich stationärer Konzepte bei der Neurodermitis gibt es nur vereinzelte
Untersuchungen, z.B. aus der Rothaar-Klinik in Bad Berleburg (Löwenberg
und Peters 1992 und 1994), in der eine psychotherapeutische Behandlung par-
allel zur dermatologischen Behandlung durchgeführt wird. Die Autoren stell-
ten eine befriedigende Wirksamkeit der Behandlung dar.
In einer Studie von Senf (1985), Deter (1986) konnte erwiesen werden, daß
60-75 % der dort behandelten, stationär aufgenommenen Patienten in ihrer
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Symptomatik deutlich gebessert wurden. Dies stimmt überein mit den Ergeb-
nissen von Lamprecht und Schmied et al. (1991), die die Effektivität von
psychotherapeutischen Behandlungen im stationären Bereich von Rehabilita-
tionskliniken untersuchten.
Auch in einer Studie von Ehlers et al. (1995) konnte eine gute Wirksamkeit
von psychotherapeutischen Behandlungsverfahren mit Patienten, die an Neu-
rodermitis erkrankt waren, nachgewiesen werden. Es wurden verschiedene
Behandlungsmethoden miteinander verglichen. Insgesamt sind relativ wenige
Studien veröffentlicht, die zu diesem Thema Stellung nehmen.
Eine weitere Studie wurde im Auftrag vom Institut für Sozialmedizin, Epide-
miologie und Gesundheitsystemforschung (ISEG-Studie) zur Bewertung the-
rapeutischer Maßnahmen bei Neurodermitis (Bitzer et al. 1997) durchgeführt.
In dieser Studie konnte in Zusammenarbeit mit der Gmünder Ersatzkasse
nachgewiesen werden, daß u.a. Therapieformen der Psychotherapie aus Sicht
der Patienten die positivste längerfristige Wirkung bescheinigt wird.
In einer Metaanalyse (Al-Abesie 2000) „Atopische Dermatitis und Psyche“
wurden verschiedene psychotherapeutische Verfahren untersucht hinsichtlich
des Hautzustandes und subjektiver Befindlichkeit. Es zeigte sich, daß die
psychotherapeutischen Verfahren deutlich effektiver waren als somatisch-
medizinische Standardmaßnahmen. Die in dieser Studie untersuchte „Neuro-
dermitis-Persönlichkeit“ konnte nicht bestätigt werden, jedoch waren die
Merkmale „Angst“, „Depression“ und „Neurotizismus“ signifikant erhöht. Es
wurden 865 Probanden untersucht, davon 553 erwachsene Neurodermitis-
Patienten und 129 -Kinder. Es wurden die Effekte verschiedener kombinierter
psychotherapeutischer Interventionen untersucht. Die Hautsymptome besserten
sich durch alle Maßnahmen signifikant bei den mit Psychotherapie behandel-
ten Patienten. Ebenso reduzierten sich Medikamentenverbrauch und Kratz-
frequenz.
Kaschel (1990) untersuchte verschiedene Methoden und entwickelte ein Trai-
ningsprogramm speziell für Neurodermitis-Patienten, in der psychotherapeu-
tische Aspekte Beachtung fanden.
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Positive Affekte werden auch von Klein (1949), Walsh und Kierland (1947),
Williams (1951) und Thomä (1980) beschrieben. Da die Hauterkrankung nach
psychoanalytischer Theorie durch Störungen in der frühkindlichen Entwick-
lung verursacht werden können, könnten auch andere psychologische Thera-
pieformen wie Gestalttherapie oder klientenzentrierte Gesprächstherapie (nach
Rogers) wirksam sein. Hierzu liegen jedoch noch keine veröffentlichten
Ergebnisse bezüglich der Neurodermitis vor.
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5. Fragestellung
Grundgedanke dieser Untersuchung ist, daß es sich bei der Erkrankung der
Neurodermitis neben somatischen besonders auch psychische Faktoren be-
deutsam sind. Daraus leitete sich die Annahme ab, daß eine psychotherapeu-
tische Behandlung eine Besserung oder zumindest eine bessere Bewältigung
der Erkrankung herbeiführen müßte, wie dies in der Studie von Bitzer et al.
(1997) untersucht wurde. Bitzer et al. (1997) konnten in der repräsentativen
Erhebung lediglich pauschal die Einschätzung der Therapieeffektivität ablei-
ten. Ziel der hier vorliegenden Studie war es deshalb, in einer kontrollierten
Untersuchung mit standardisierten Meßverfahren eine genauere Erhebung
durchzuführen, in welchen Bereichen möglicherweise eine bessere Thera-
pieeffektivität durch Psychotherapie zu erfassen ist. Insbesondere sollte unter-
sucht werden, inwieweit die Psychotherapie eine günstige Auswirkung auf den
Verlauf der Neurodermitis, hinsichtlich der Bewältigung der Neurodermitis
und der Lebenszufriedenheit der untersuchten Patienten hat.
Aus diesem Gedanken wurden verschiedene Annahmen entwickelt (Hypo-
thesenbeschreibung im Zusammenhang mit der Fragestellung).
5.1 Ableitung der Fragestellung und Herleitung der Hypothesen
Neurodermitis hat einen beträchtlichen Einfluß auf die Lebensqualität der
Patienten. Die Lebenszufriedenheit hat eine zentrale Bedeutung für das
Krankheitserleben und das Krankheitsverhalten. Eine Vielzahl von Belastun-
gen mit entsprechenden psychosozialen Folgen stellen eine hohe Anforderung
an die Bewältigungsressourcen dar (Cohen und Lazarus 1979). So ist davon
auszugehen, daß unterschiedliche Aspekte der Krankheit unterschiedliche
Bewältigungsreaktionen zur Folge haben und diese sich wiederum unter-
scheiden können von den Bewältigungsreaktionen in anderen Belastungssitua-
tionen (Beutel 1988). Chronische Hauterkrankungen wie die Neurodermitis
können zu gravierenden Einschränkungen des psychischen Befindens führen
und sind häufig mit sozialen Problemen verbunden. Nachweislich werden
diese belastenden Auswirkungen im Verhältnis zu anderen chronischen
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Krankheiten unterschätzt. Dermatologische Erkrankungen wie die Neuroder-
mitis sind durch die Sichtbarkeit der Symptome besonders geeignet, das
Selbstbild und auch die sozialen Beziehungen erheblich zu beeinträchtigen.
Nicht selten erfahren Hautkranke negative soziale Reaktionen anderer Perso-
nen, angefangen von ambivalenter Zurückhaltung über Distanzierung bis hin
zu offener Ablehnung (Bosse et al. 1976). Auch gelegentliche Ängste vor An-
steckung erschweren soziale Kontakte (Hornstein et al. 1973). Die Erwartung
von Ablehnung und Vermeidung z.B. in der Öffentlichkeit, führt zu einer
durchgängigen Bewältigungsstrategie von Vermeidung, die wiederum jedoch
zu einer Generalisierung und Verstärkung der Symptomatik führt (Liebowitz et
al. 1985). Es ist anzunehmen, daß eine psychotherapeutische Begleitung für
die Krankheitsbewältigung der Patienten hilfreich sein könnte (Hypothese 1).
Im Zusammenhang mit einer begleitenden Psychotherapie und der besseren
Bewältigung der chronischen Hauterkrankung mit den damit verbundenen per-
sönlichen und sozialen Einschränkungen ist anzunehmen, daß die Patienten,
die eine Psychotherapie durchlaufen haben, mit ihrem Leben bezüglich ihres
privaten, beruflichen und sozialen Umfeldes eine größere Zufriedenheit an-
geben (Hypothese 2).
Ein Hauptsymptom der Neurodermitis ist der Juckreiz. Der intensive Juckreiz
stellt eine starke Einschränkung des Wohlbefindens dar. Da der Juckreiz leicht
durch äußere und innere Reize, wie Wärme, Trockenheit der Haut oder die
bloße Vorstellung solcher Empfindungen (Stüttgen 1981) auslösbar ist, stellt
er ein besonders belastendes Symptom dar. Ebenso kann die Juckreizschwelle
durch „Streß“ verringert werden (Cormia 1952, Graham und Wolf 1950). Der
Kratzimpuls auf Juckreiz ist ein spinaler, von kortikalen Strukturen hemmbarer
Reflex (Stüttgen 1981). Durch das Kratzen werden Schmerzrezeptoren gereizt.
Vorübergehend vermindert dies die Juckreizempfindung, einhergehend mit
einem Gefühl der Erleichterung. Mit Verzögerung erniedrigt sich die Juck-
reizschwelle, damit kommt es zum verstärkten Juckempfinden und schließlich
31
zu verstärktem Kratzen. Wenn die Haut endlich wund ist, juckt sie fast nicht
mehr (Münzel 1988). Schmerz wird dem Juckreiz vorgezogen. Durch diesen
ständig sich aufschaukelnden Kreislauf entstehen neue Hautschäden, es kommt
zu einer Chronifizierung der Neurodermitis mit den bekannten Symptomen der
Verdickung der befallenen Epidermis und einer Vergröberung des Hautreliefs.
Es konnte gezeigt werden (Jordan und Whitlock 1972), daß bereits geringe
diffuse Anspannung oder Mißempfindung Kratzen auslösen kann. Nach Bosse
und Hünecke (1981) stellen die Hilflosigkeit angesichts dieses
Teufelskreislaufs und Schuldgefühle, in der Selbstkontrolle versagt zu haben,
eine weitere psychische Belastung für die Patienten dar, was wiederum den
Juckreiz-Kratzzirkel aufrecht erhalten kann. Auch die immer wiederkehrende
Abfolge von Rezidiven und Erscheinungsfreiheit geht häufig einher mit Ge-
fühlen der Hilflosigkeit, des Ausgeliefertseins und mit ängstlich-depressiven
Verstimmungen (Stangier et al. 1992). Die Belastungen durch den ständigen
Juckreiz werden ebenfalls häufig unterschätzt. Schlafmangel und Verringerung
der Konzentrationsfähigkeit während der Krankheitsschübe sind häufige
Symptome (Hofmann et al. 1989).
Dies führt zu der Annahme, daß eine psychotherapeutische Behandlung die
subjektive Beeinträchtigung bezüglich des Kratzens verringern müßte (Hypo-
these 3).
Durch die krankheitsbedingte Angewohnheit wie ständiges Kratzen oder die
erlebte Einschränkung der Attraktivität, sei es hinsichtlich der grundsätzlich
erhöhten Reizbarkeit der Neurodermitis-Erkrankten, kommt es zu einer Zu-
nahme negativer Aspekte in der Kommunikation (Wenninger et al. 1991), und
diese wiederum führen zu weiteren ungelösten Problemen in den sozialen
Beziehungen. Die dadurch vermehrte Anspannung und Aggressivität entlädt
sich wieder durch Kratzen und trägt zu einer weiteren Verschlechterung des
Kratzzustandes bei. Die Psychotherapie könnte hier in emotionaler Hinsicht zu
einer Entlastung führen und gleichzeitig durch eine veränderte Kommuni-
kation zur Besserung in sozialen Beziehungen führen (Hypothese 4).
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Davon ausgehend, daß eine Psychotherapie einen Zuwachs an emotionaler
Stabilität und genereller besserer Lebensbewältigung ermöglichen sollte, so
erfolgte daraus die Annahme, daß die Somatisierungstendenz reduziert sein
würde (Hypothese 5).
Im Zusammenhang mit der Zunahme von negativen Aspekten in der gewöhn-
lichen Kommunikation im Laufe der chronischen Erkrankung der Neuroder-
mitis müßten diese auch weiter zu ungelösten Problemen wie z.B. in Partner-
schaften und Ehe bezüglich der Sexualität führen. Eine mögliche emotionale
Entlastung, die durch eine Psychotherapie erreicht werden könnte, führte zu
der Annahme, daß psychotherapeutisch behandelte Patienten eine größere
Zufriedenheit in der Sexualität angeben als ausschließlich somatisch behan-
delte Patienten (Kontrollgruppe) (Hypothese 6).
Die Möglichkeit, eine psychische Entlastung in der Psychotherapie zu erfah-
ren, führte zu der Annahme, daß diese Patienten weniger Arztbesuche, Krank-
schreibungen und stationäre Therapien in Anspruch nehmen, sowie auch
weniger Medikamenteneinnahmen erforderlich seien als in der Kontrollgruppe
mit ausschließlich somatischer Behandlung (Hypothese 7).
Hautkrankheiten, die nach tiefenpsychologischen Theorien durch Störungen in
der frühkindlichen Persönlichkeitsentwicklung mitverursacht sein könnten und
positive Effekte der Psychotherapie bei Neurodermitis, die von Klein (1949),
Walsh und Kierland (1947), Williams (1951) und Thomä (1980) berichtet
worden sind, führte zu der Annahme, daß Patienten mit Psychotherapie
zufriedener mit der Behandlung sind als die Kontrollgruppe (Hypothese 8).
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6. Hypothesen
1. Patienten nach Psychotherapiebehandlung fühlen sich subjektiv, hinsichtlich
ihrer Lebenszufriedenheit, bezogen auf Freunde, Bekannte, Ehe und Part-
nerschaft sowie sozialer Ängste wohler, als eine parallelisierte Kontroll-
gruppe ohne Psychotherapie.
2. Die Zufriedenheit bezüglich des Erlebens und des Verhaltens ist bei Pati-
enten, die eine Psychotherapie durchlaufen haben, größer als bei der Kon-
trollgruppe.
3. Die subjektive Beeinträchtigung bezüglich der Neurodermitis und die
Stärke des Kratzens ist bei Patienten mit Psychotherapie geringer.
4. Neurodermitits-Patienten mit Psychotherapie unterscheiden sich von der
Kontrollgruppe, indem sie weniger Juckreiz-Kratzprobleme angeben.
5. Der Schweregrad der Neurodermitis ist in der Gruppe mit Psychotherapie
nach Behandlung geringer als in der Kontrollgruppe ohne psychotherapeu-
tische Behandlung.
6. Die Patienten mit zusätzlicher Psychotherapie geben größere Zufriedenheit
in der Sexualität an als Patienten mit ausschließlich dermatologischer The-
rapie.
7. Patienten mit Psychotherapie geben weniger Arztbesuche, weniger Krank-
schreibungen und weniger stationäre Therapien an und nehmen weniger
Medikamente als die Kontrollgruppe.
8. Die Zufriedenheit mit der durchgeführten Behandlung ist bei Patienten mit
Psychotherapie besser als in der Kontrollgruppe.
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7. Methoden
7.1 Operationalisierung der Fragestellung und Beschreibung der Unter-
suchungsinstrumente
7.1.1 Fragebogen zur sozialen Situation
Dieser Fragebogen umfaßt sieben Fragen, die das Alter, Geschlecht, Berufs-
tätigkeit, Berufsgruppe, Schulbildung und Familienstand der untersuchten
Patienten erfragen. Dieser Fragebogen wurde erstellt im Rahmen des Projektes
„Therapie und Rückfallprophylaxe des endogenen Ekzems“, gefördert vom
Bundesministerium für Forschung und Technologie unter der Leitung von
Prof. A. Ehlers und Prof. U. Gieler (Projekt Nr.: FKZ 07001630, 1991). (s.
Anhang)
7.1.2 Fragebogen zur Qualität der Behandlung (ZUF, Schmidt et al. 1989).
Verwendet wurde die Kurzform (ZUF 8) mit 8-Zufriedenheits-Items, die zu
einem Gesamtskalenwert verrechnet werden. Beim ZUF-8 handelt es sich um
die deutschsprachige Adaption des amerikanischen CSQ-8-Fragebogens
(Client satisfaction questionairy) von Attkisson und Zwick 1982. Mit dem
ZUF-8 soll die generelle Zufriedenheit mit der Behandlung erfaßt werden
(Global-Zufriedenheit mit der Behandlung). Die Skala wurde empirisch als
eindimensionales Maß konstruiert. Attkisson u. Zwick (1982, Seite 233) be-
zeichnen den CSQ-8 als „a brief global measure of client-satisfaction“.
Die 8 Items sind als Fragen formuliert und haben jeweils 4 vorgegebene Ant-
wortmöglichkeiten ohne eine „neutrale“ Position. Die Antworten werden
jeweils mit 1-4 verrechnet (1 = ungünstigste Ausprägung; 4 = positivste
Ausprägung). Die Itemwerte werden zu einem Gesamt-Score summiert. Ent-
scheidenstes Merkmal der Zufriedenheitsforschung besteht darin, daß die
Patienten explizit aufgefordert werden, „erhaltene Behandlungen“ zu be-
werten. Durch die Entwicklung des amerikanischen CSQ-Fragebogens - Ori-
ginal für den ambulanten Mental-health-Bereich konzipiert - sollte ein effi-
zientes Zufriedenheits-Maß bereitgestellt werden, welches sich z.B. leicht mit
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den Patienten- und Behandlungsmerkmalen in Beziehung setzen läßt. Die
Forschungsbemühungen zielten u.a.
1.)  auf die Konstruktion und Erfassung einer einfachen Klienten-Zufrieden-
heits-Skala, welche stabile psychometrische Eigenschaften besitzt,
2.)  auf die Identifizierung von Beziehungen zwischen Klientenzufriedenheit
und outcomes-Maßen und
3.)  auf die Identifizierung von wichtigen Variablen, die bei jedem Versuch, die
Skala zu standardisieren, kontrolliert werden müssen.
7.1.3 Anamnesebogen Neurodermitis
Dieser Fragebogen erfaßt das erste Auftreten der Neurodermitis, die medika-
mentöse Behandlung sowie die Behandlung durch Psychotherapie, Ent-
spannungsverfahren und Selbsthilfegruppen. Weiter werden abgefragt die
Häufigkeit der stationären Behandlungen innerhalb der letzten 12 Monate, so-
wie die Häufigkeit von Verordnungen und Arztbesuchen pro Monat. Ebenso
wird abgefragt, ob andere Hauterkrankungen in der Familie aufgetreten seien
sowie andere chronische Erkrankungen. Die Patienten konnten die Fragen
entweder mit Ja oder Nein beantworten.
Im Teil C) wurden Basissymptome abgefragt wie Juckreiz, ekzematöse Ver-
änderungen der Haut an Ellenbogen, Kniekehlen, Hals etc., chronischer Ver-
lauf (mind. 4 Wochen), positive Familienanamnese (Allergien, Heuschnupfen,
Asthma, Neurodermitis in der Familie etc.). Hier konnten die Patienten das
jeweils Zutreffende ankreuzen. Dieser Fragebogen wurde ebenfalls im
Rahmen des Projektes des Bundesministeriums für Forschung und Tech-
nologie unter Leitung von Prof. A. Ehlers und Prof. U. Gieler entwickelt
(Projekt Nr.: FKZ 0701630, 1991). (s. Anhang)
7.1.4 Schweregraderfassung der Neurodermitis/ Schweregrad-Index
Als Maß für die Veränderung der Hautsymptomatik wurde das Ausmaß des
Befalls, als auch der Grad der Schädigung nach dermatologischer Ein-
schätzung erfaßt und in das Körperschema (siehe Abbildung) eingetragen.
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Auch dieser Fragebogen entstammt dem BMFT-Projekt vom Bundesministe-
rium für Forschung und Technologie (Projekt Nr.: FKZ 0701630, 1991). (s.
Anhang)
Abb. 2 Körperschema:
Zur Auswertung wurde der Schweregrad-Index berechnet: Schweregrad-Index
Der Schweregrad-Index (schwer) wurde gebildet aus der Einschätzung von
Erythem, Exkoriationen und Trockenheit.
Die auf den Skalen von 0 = keine bis 3 = starke Ausprägung eingeschätzten
Angaben wurden zum Gesamtindex aufsummiert. Ausbreitung und Intensität
gehen mit 60% bzw. 40% in die Berechnung ein. Ein Gesamtindex-Wert von
100 bedeutet einen Befall des gesamten Körpers mit maximaler Ausprägung
der Schädigung.
Schweregrad (Der Schwergrad wurde nur in % erhoben!) = %-Befall: *0.6 + (%
Ausprägung von Erythem + Exkoriation + Trockenheit ) *0.4.
%-Befall = Anzahl der befallenen Kästchen im Körperschema/ 1044. Maximal
1044 Kästchen, entspricht 100%.
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%-Ausprägung = Ausprägung von Erythem:  0 - 3 Punkte. Exkoriation 0 - 3
Punkte. Trockenheit: 0 - 3 Punkte.
Maximal zusammen 9 Punkte, entspricht 100%.
Beispiel: 174 Kästchen befallen:
Erythem: 2 Punkte, Trockenheit: 3 Punkte, Exkoriation: 1 Punkt.
Schweregrad = 174 / 1044 %,
*0,6 + (2+1+3) 9 %, *0,4 = 17 *0,6 + 67 *0,4 = 37
7.1.5 Fragebogen zum Verlauf der Neurodermitis
Hier wurde abgefragt, ob seit der Behandlung eine stationäre Behandlung
erforderlich war, wie hoch die Häufigkeit der Krankmeldungen war und ob die
Patienten an der Behandlung von autogenem Training teilgenommen hatten.
Hier war jeweils die Möglichkeit mit Ja oder Nein zu antworten. Auch dieser
Fragebogen wurde im BMFT-Projekt, geleitet von Prof. A. Ehlers und Prof. U.
Gieler, übernommen. (Projekt Nr. FKZ 0701630) (s. Anhang)
7.1.6 Fragebogen zum Juckreiz und Kratzen der Neurodermitis
Hier wurde die Juckreizstärke, die Kratzhäufigkeit sowie die subjektive Be-
einträchtigung durch die Neurodermitis direkt abgefragt. Der Juckreiz wurde
gemessen von 0 = kein bis 10 = unerträglicher Juckreiz abgefragt.
Die Kratzstärke wurde abgefragt von 0 = kein bis 10 = stark beantwortet. Die
subjektive Beeinträchtigung durch die Neurodermitis wurde gemessen von 0 =
gar nicht bis 4 = sehr stark. Diese Variablen wurden direkt durch Ankreuzen
erhoben. Dieser Fragebogen entstammt ebenfalls dem BMFT-Projekt und
wurde unverändert übernommen. (s. Anhang)
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7.1.7 Veränderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV):
Der VEV (Zielke u. Kopf-Mehnert 1978) erfaßt einen bipolaren Verände-
rungsfaktor des Erlebens und Verhaltens mit den Polen Entspannung/ Ge-
lassenheit/ Optimismus versus Spannung/ Unsicherheit/ Pessimismus; er er-
möglicht eine Kontrolle der Wirksamkeit psychologisch-therapeutischer
Interventionen.
Im Sinne der subjektivistischen Methode der Veränderungserfassung nach
Bereiter (1963) sollen die Patienten Veränderungen durch eine retrospektive
Befragung einschätzen. Er erfaßt qualitativ stabile Merkmale. Die Items sind
in Höhe ihrer Ladungszahlen getrennt für positive und negative Ladung auf-
geführt. Die so gewonnene Veränderungsskala ist bipolar. Eine Veränderung
z.B. in positiver Richtung scheint also gleichbedeutend zu sein mit größerer
Ruhe und Sicherheit, der Abnahme innerer Spannungen und mehr Selbst-
sicherheit. Der negative Pol der Skala entspricht z.B. Spannung, Unsicherheit
und Pessimismus im Erleben und Verhalten. Wie Untersuchungen zeigen,
eignet sich der Fragebogen nicht nur zur Messung der unmittelbaren Thera-
pieeffekte, sondern auch zur Erhebung von Langzeiteffekten, um die Stabilität
möglicher Änderung zu kontrollieren (Zielke 1978 c). Vergleichende Unter-
suchungen von Grave (1976) und Block (1964) über die differentiellen Effekte
von Gesprächspsychotherapien unterstützen die Verwendung des VEV zu
Vergleichszwecken. Die Validitätskriterien sind ausreichend.
7.1.8  Marburger Fragebogen zur Verarbeitung von
Hauterkrankungen (MHF)
Der MHF (dieser Fragebogen wurde entwickelt als standardisiertes Meßin-
strument) (Stangier et al. 1997) und in zahlreichen klinischen Studien erprobt.
In einer Vergleichsstudie von M. Augustin et al. (1999) konnte gezeigt wer-
den, daß der MHF besonders geeignet erscheint Lebensqualität, im Hinblick
auf Krankheitsbewältigung, speziell bei chronisch entzündlichen Hauterkran-
kungen zu untersuchen.
39
Dieser Fragebogen umfaßt sowohl emotionale als auch kognitive Ver-
haltensaspekte der Krankheitsbewältigung von Neurodermitis-Patienten
(Stangier et al. 1997). Die in der Testkonstruktion enthaltenen Fragen um-
fassen sechs Bereiche, die faktorenanalytisch gewonnen werden konnten. Die
abgeleiteten Skalen beschreiben inhaltlich voneinander abgrenzbare, psycho-
logisch-relevante Aspekte, die im folgenden kurz erläutert werden sollen.
Skala 1: Soziale Ängste
In dieser Skala wurde u.a. auf subjektive Erwartungen negativer sozialer Re-
aktionen der Umwelt auf die sichtbaren Hauterscheinungen, Vermeidung
visueller Exposition und Erleben von Attraktivitätsverlust hingewiesen.
Beispiel-Item: „Meine Haut hindert mich daran, von mir aus Kontakt mit un-
bekannten Menschen aufzunehmen“.
Skala 2: Juckreiz-Kratz-Zirkel
In dieser Skala wurden emotionale Belastungen durch die subjektive Unkon-
trollierbarkeit von Juckreiz und ungünstige Kognititionen bezüglich Juckreiz
thematisiert.
Beispiel-Item: „Es kostet mich viel Energie, mich zusammenzureißen, um
mich nicht zu kratzen“.
Skala 3: Hilflosigkeit
Diese Skala bezieht sich auf die Einschränkung der emotionsbezogenen
Krankheitsbewältigung. Erleben von Kontrollverlust bezüglich des Krank-
heitsverlaufs und hypochondrische Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf den
Hautzustand.
Beispiel-Item: „Ich habe Angst, daß sich meine Hauterkrankung immer mehr
verschlimmert“.
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Skala 4 Ängstlich-depressive Stimmung
Diese Skala umfaßt die Störung der körperlichen und psychischen Befindlich-
keit durch emotionale Symptome, die auf eine Anpassungsstörung hinweisen.
Beispiel-Item: „Ich fühle mich nervös“.
Skala 5: Einschränkung der Lebensqualität.
Diese Skala enthält Angaben zu krankheitsbedingten Einschränkungen in
unterschiedlichen Lebensbereichen wie: Beruf, Familie, Ernährung, finanzielle
und soziale Belastungen.
Beispiel-Item: „Wegen meiner Hauterkrankung kann ich bestimmte Berufe
nicht ausüben“.
Skala 6: Informationssuche
Der Marburger Hautfragebogen (MHF) weist sehr gute Merkmale in mehreren
Skalen auf, die Teilbereiche der Lebensqualität widergeben. Hierbei wird die
Lebensqualität hinsichtlich dem Gesichtspunkt der Krankheitsbewältigung
gemessen.
Beispiel-Item: „Ich achte zu wenig auf meine Ernährung“.
In dieser Skala werden die an Problemlösung orientierten Bewältigungsver-
suche wie Information, Hautpflege, Ernährung, Umgang mit Juckreiz und
Kratzen angesprochen. Der MHF besteht in seiner endgültigen Fassung aus 51
Items. Durch eine 5-fach abgestufte Skala (überhaupt nicht/ kaum/ ziemlich/
stark/ sehr stark zutreffend) kann das Ausmaß der Äußerung vom Patienten
angegeben werden.
Der MHF weist sehr gute Merkmale in mehreren Skalen auf, die Teilbereiche
der Lebensqualität wiedergeben. Hierbei wird die Lebensqualität hinsichtlich
dem Gesichtspunkt der Krankheitsbewältigung gemessen. Die inneren Konsi-
stenzen für die Skalen sind zufriedenstellend und sprechen für eine aus-
reichende Reliabilität. Die Beziehung der Korrelationen zu den Außenkriterien
belegen die Validität der ermittelten Skalen. In der klinischen Praxis stellt der
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Fragebogen (MHF) eine wichtige Informationsquelle zur Abklärung individu-
eller Problembereiche und Entscheidungsfindung im Hinblick auf Behand-
lungsmaßnahmen zur begleitenden Therapievaluation dar (Instruktion, Aus-
wertung und Normen, s. Stangier et al. 1997). (s. Anhang)
7.1.9 Life-event-Fragebogen
Eine wichtige Rolle bei der Entstehung vieler Krankheiten spielen streßer-
zeugende, lebensverändernde Ereignisse, die über pathophysiologische Ge-
schehnisse wirksam sind (Holmes und Rahe 1967). Im Life-event-Fragebogen
gibt es zwei Kategorien von Items. Solche, die sich auf den Lebensstil des In-
dividuums beziehen und solche, die Vorkommnisse, von denen eine Person be-
troffen ist, bezeichnen. Alle abgefragten Ereignisse beziehen sich zum
Großteil aus gewöhnlichen und außergewöhnlichen sozialen und zwischen-
menschlichen Ereignissen und gehören zu dem bedeutsamen Bereich der
allgemeinen Lebensrealität. Dabei ist zu bemerken, daß nicht nur einige Er-
eignisse negativ streßerzeugend sind, d.h. unerwünscht, sondern es werden
auch sozial erwünschte Ereignisse abgefragt im Sinne von z.B. Materialismus,
Zukunftsorientierung, Erfolg etc.. Eines ist jedoch den lebensverändernden
Ereignissen gemeinsam, sie erfordern vom Individuum eine gewissen An-
passungs- und Bewältigungsleistung, wobei die Betonung hierbei auf der
Änderung eines vorhandenen Gleichgewichts liegt, weniger auf der Bedeutung
von Gefühlen oder sozialer Erwünschtheit der Ereignisse. Die Methode zur
quantitativen Einschätzung der Items wurde in der Psychophysik entwickelt,
einer Forschungsrichtung, in der die Sinneswahrnehmung von Qualität,
Quantität, Größe und Intensität physischer Phänomene untersucht wird. Dabei
wird die subjektive Einschätzung des Beobachters mit der tatsächlichen
physischen Dimension des Wahrgenommenen verglichen. So erhält man ein
verläßliches Maß für die Fähigkeit, bestimmte Erfahrungen zu quantifizieren.
Diese grundsätzliche psychologische Fähigkeit kann genauso zur Beurteilung
psychophysischer Phänomene wie auch zur quantitativen Einschätzung
psychosozialer Phänomene benutzt werden.
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Der Fragebogen enthält 43 Items, die mit: Ereignis eingetreten?: Nein/ Ja be-
antwortet werden können, sowie auch der Zeitpunkt des eingetretenen Ereignis
angegeben werden kann. (s. Anhang)
7.1.10 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
Dieser Fragebogen (Fahrenberg et al. 1986; Brähler et al. 1995) fragt bezüg-
lich der Bedingungen der Lebenszufriedenheit /bzw. Unzufriedenheit. Er um-
faßt jeweils 7 Items zur Gesundheit, Arbeit und Beruf, finanzielle Lage, Frei-
zeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, Fragen zur
eigenen Person, zur Sexualität, Freunde, Bekannte und Verwandte und be-
züglich der Wohnung (FLZ enthält 10 Blocks mit jeweils 7 Items). Durch eine
7-fach abgestufte Skala (sehr zufrieden/ zufrieden/ eher unzufrieden/ weder
zufrieden noch unzufrieden/ eher unzufrieden/ unzufrieden/ sehr unzufrieden)
kann der Patient das Ausmaß seiner Zufriedenheit angeben.
Die 10 Skalen des FLZ zur Lebenszufriedenheit umfassen:
1. Skala des Bereichs Gesundheit
2. Skala des Bereichs Arbeit und Beruf
3. Skala des Bereichs Finanzielle Situatuion
4. Skala des Bereichs Freizeit
5. Skala des Bereichs Ehe und Partnerschat (soweit vorhanden)
6. Skala des Bereichs Kinder (falls zutreffend)
7. Skala des Bereichs Eigene Person
8. Skala des Bereichs Sexualität
9. Skala des Bereichs Familienverhältnisse - (Freunde, Bekannte, Verwandte)
10. Skala des Bereichs Wohnverhältnisse.
Die Itemanalysen der 10 Skalen ergeben befriedigende Schwierigkeitsindizes,
bemerkenswert hohe, ausnahmslos signifikante Trennschärfeindizes und ent-
sprechend hohe Konsistenzkoeffizienten.
Die Prägnanz der Skalen wird durch die Faktorenanalyse bestätigt.
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Die verschiedenen Verfahren zur Erfassung der Lebenszufriedenheit stimmen
gut überein. Die Selbsteinstufungen der Bereiche und die in jeweils sieben
Aspekte gegliederten Skalen der Bereiche sind methodisch sehr ähnlich. Unter
testmethodischen Gesichtspunkten sind die Skalen der zehn Bereiche den an-
deren Verfahren vorzuziehen, denn sie ermöglichen eine bessere intraindivi-
duelle und hohe Skalenkonsistenz sowie eine gute Reproduzierbarkeit der
Ladungsmuster, so daß es keinen Anlaß zu Revisionen gibt (Fahrenberg et al.
1986, ergänzt durch Brähler et al. 1995).
7.2 Stichproben und Untersuchungsgang
7.2.1 Erhebung der Stichprobe
In die Untersuchung aufgenommen wurden Patienten, die von niederge-
lassenen tiefenpsychologisch arbeitenden Psychotherapeuten und Dermatolo-
gen aus der Region Hessen sowie der Dermatologischen Ambulanz der Uni-
versitäts-Hautklinik Gießen gesehen wurden. Die Fragebogen wurden den Pa-
tienten vom jeweiligen Behandler mit einem Begleitschreiben übergeben. Die
Patienten füllten die Fragebögen aus und sandten sie anonym an die Psychoso-
matische Universitätsklinik Gießen zurück. Insgesamt wurden 43 Patienten
untersucht, die an einer vom dermatologischen Facharzt diagnostizierten
Neurodermitis (nach Hanifin u. Rajka 1980) erkrankt waren. Die erste Gruppe
umfaßte 5 männliche Patienten und 18 weibliche Patienten. Das Durch-
schnittsalter betrug 30-35 Jahre. Diese Gruppe wurde dermatologisch sowie
auch psychotherapeutisch behandelt. Die psychotherapeutische Behandlung
umfaßte mehr als fünf Einzelsitzungen, die von niedergelassenen Psycho-
therapeuten durchgeführt wurden und zum Untersuchungszeitpunkt minde-
stens ein Jahr abgeschlossen war.
Die Kontrollgruppe umfaßte 20 Patienten; 6 männliche und 14 weibliche Pro-
banden. Auch in dieser Gruppe war das Durchschnittsalter 30-35 Jahre. Diese
Gruppe wurde ausschließlich dermatologisch-somatisch behandelt und erhielt
keine psychotherapeutische Behandlung.
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7.2.2 Ablauf der Untersuchung:
Niedergelassenen Psychotherapeuten und Hautärzten aus dem Raum Hessen
wurden die Fragebögen mit Rückantwortumschlägen einschließlich des An-
schreibens (siehe Anhang) zugestellt mit der Bitte, diese an Neurodermitis er-
krankte Patienten auszuhändigen. Die so ausgewählten Probanden sandten die
ausgefüllten Fragebögen anonym zur Auswertung an die Psychosomatische
Universitätsklinik Gießen zurück. Auf diese Weise sollte die Anonymität der
Patienten gesichert und der Datenschutz gewahrt bleiben.
7.2.3 Behandlung mit Psychotherapie
Die Patienten dieser Gruppe erhielten ambulant von niedergelassenen tiefen-
psychologischen Psychotherapeuten eine Einzelbehandlung, die mehr als fünf
Stunden umfaßte. Zusätzlich wurde die notwendige dermatologisch-somati-
sche Behandlung durchgeführt.
7.2.4 Behandlung ausschließlich dermatologisch
Die Patienten dieser Gruppe wurden ausschl. dermatologisch somatisch von
niedergelassenen Dermatologen behandelt. Die Behandlung umfaßte die
Applikation von Salben mit und ohne Cortison, UV-Behandlung sowie auch
Cortison intern.
7.3 Statistische Auswertung
Zur statistischen Auswertung wurde das Hochschulrechenzentrum Gießen vom
Institut für Medizinische Psychologie der Justus Liebig Universität Gießen1
herangezogen. Es wurde das SPSSX-Programm-Packet 4.1 (Schubö, Uhlinger
1991) angewendet. Die verwendeten statistischen Verfahren beeinhalten
Korrelationskoeffizientenberechnung sowie CHI 2-Tests. Zwischengruppen-
vergleiche wurden unter Anwendung des t-Tests vorgenommen. Unterschiede
                                                
1 Für die Unterstützung bei der Durchführung der Untersuchung und der statistischen Auswertung
danke ich Herrn Dr. Diplom-Psychologen J.Kupfer
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innerhalb von und zwischen Gruppen wurde mittels Varianzanalysen auf stati-
stische Signifikanz geprüft.
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8. Ergebnisse
Im folgenden Ergebnisteil werden die statistisch ausgewerteten Unter-
suchungsergebnisse der einzelnen Fragebögen (7.1.1 - 7.1.10) erläutert.
PT Gruppe = Gruppe mit Psychotherapiebehandlung
KG o.PT = Kontrollgruppe ohne Psychotherapiebehandlung
n = Anzahl
! = Mittelwert
SD = Standardabweichung
FG = Freiheitsgrade
p = Signifikanz
Signifikanzniveaus:
p > 0,10 nicht signifikant = n.s.
p < 0,10 nicht signifikant = Trend
p < 0,05 signifikant = s
p < 0,01 hoch signifikant = ss
8.1.1 Fragebogen zur Sozialen Situation
Die Auswertung des Fragebogens zur sozialen Situation der Patienten ergab
bezüglich des Alters, der Berufstätigkeit, der Berufsgruppe, der Schulbildung
sowie zum Familienstand keine signifikanten Unterschiede. Lediglich hin-
sichtlich des Schulabschlusses ergab sich, daß die Gruppe mit psychothera-
peutischer Behandlung in einem sehr diskreten Ausmaß häufiger einen Gym-
nasialabschluß hatte. Die Gruppe mit Psychotherapiebehandlung war im
Durchschnitt 35,2 Jahre und die Kontrollgruppe 31,9 Jahre alt
Tab. 1 Alter der untersuchten Patienten
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 35,2 9,3
KG o. PT 20 31,9 10,0
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8.1.2 Fragebogen zur Qualität der Behandlung (ZUF)
Bezüglich der Zufriedenheit mit der Qualität der Behandlung schien die
Gruppe mit psychotherapeutischer Versorgung tendenziell zufriedener (10%-
Trend).
Tab. 2 Zufriedenheit mit der Behandlung
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 23,3 2,8
KG o. PT 20 21,8 2,9
t (FG = 41) = 1,85;  p = 0,072
8.1.3 Anamnesebogen (Neurodermitis)
Die erhobenen Daten im Anamnesebogen bezüglich des ersten Auftretens der
Neurodermitis ergaben keine Unterschiede zur Kontrollgruppe.
Im Durchschnitt gab die Psychotherapiegruppe die Erstmanifestation der Er-
krankung mit 12,6 Jahren an (Mittelwert in Monaten 151,78) und die Kon-
trollgruppe gab an, mit 13,5 Jahren (Mittelwert in Monaten 158,75) erstmalig
erkrankt zu sein. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.
Tab. 3 Erstmanifestation
= ! (in Monaten) Jahre SD
PT-Gruppe 151,78 12,6 166,7
KG o. PT 158,75 13,5 150,6
t (FG = 41) = -14;  p = 0,887
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Bezüglich der Erscheinungsfreiheit gibt die Gruppe mit psychotherapeutischer
Behandlung auf dem 5%-Niveau signifikant mehr erscheinungsfreier Zeiten
der Neurodermitis nach Beendigung der Behandlung an als die Kon-
trollgruppe.
Tab. 4 Erscheinungsfreiheit
n = 31 (gesamt) Ja
n = 26
nein
n = 5
PT-Gruppe
n = 16
16 0
KG o. PT
n = 15
10 5
Chi2 (FG = 1) = 6,36;  p = 0,012
Bezüglich der Anwendung von Cortison äußerlich und in den Mengen ergaben
sich keine Unterschiede zwischen der Psychotherapiegruppe und der
Kontrollgruppe.
Tab. 5 Cortison (äußerlich)
n = 41 (gesamt) Ja
n = 38
nein
n = 3
PT-Gruppe
n = 21
20 1
KG o. PT
n = 20
18 2
Chi2 (FG = 1) = 0,41;  p = 0,519
In der Verwendung von homöopathischen Medikamenten zeigte die Psycho-
therapiegruppe einen etwas höheren Verbrauch, während in der Kontroll-
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gruppe (n = 20) lediglich 2 Patienten homöopathische Medikamente einnah-
men, beantworteten in der Psychotherapiegruppe (n = 23) 10 Patienten mit Ja.
Tab. 6 Homöopathische Medikamente
n = 43 (gesamt) Ja
n = 12
nein
n = 31
PT-Gruppe
n = 23
10 13
KG o. PT
n = 20
2 18
CHi2 (FG = 1) = 5,96;  p = 0,015
Im Cortisonverbrauch (systemisch) innerhalb der letzten 14 Tage zum Zeit-
punkt der Untersuchung ergaben sich keine Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Es wurden in jeder Gruppe nur von einem einzelnen Patienten die
Einnahme angegeben. Dies gilt ebenso für die Verwendung von Immun-
suppressiva innerhalb von 14 Tagen zum Untersuchungszeitpunkt.
Bezüglich der UV-Bestrahlung als Behandlungsform ergaben sich keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
In den erhobenen Daten bezüglich der UV-Bestrahlung zum Untersuchungs-
zeitpunkt gab die Kontrollgruppe eine häufigere Verwendung auf dem 5%
Niveau an.
Tab. 7 UV-Bestrahlung
n = 43 (gesamt) ja
n = 11
nein
n = 32
PT-Gruppe
n = 23
3 20
KG o. PT
n = 20
8 12
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CHi2 (FG =1) = 4,08;  p = 0,043
Die Anwendung von Gamma-Linolensäure wurde von der Psychotherapie-
gruppe sowie der Kontrollgruppe ohne Unterschied beantwortet.
In der Frage nach autogenem Training beantworteten in der Psychotherapie-
gruppe (n = 23) deutlich mehr Patienten die Frage mit Ja (n = 12). In der Kon-
trollgruppe (n = 20) beantworteten 2 Patienten mit Ja. Hier liegt eine Signifi-
kanz auf dem 1%-Niveau vor.
Tab. 8 Autogenes Training
n = 43 (gesamt) ja
n = 14
nein
n = 29
PT-Gruppe
n = 23
12 11
KG o. PT
n = 20
2 18
CHi2 (FG = 1) = 8,67;  p = 0,003
In der Frage nach anderen Entspannungsmethoden beantwortete die Gruppe
mit Psychotherapiebehandlung häufiger mit Ja.
Tab. 9 Andere Entspannungsmethoden
n = 43 (gesamt) ja
n = 8
nein
n = 35
PT-Gruppe
n = 23
7 16
KG o. PT
n = 20
1 19
CHi2 (FG = 1) = 4,57;  p = 0,033
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Zu der Frage nach dem Besuch von Selbsthilfegruppen ergaben sich zwischen
der Psychotherapiegruppe und der Kontrollgruppe keine Unterschiede.
Bezüglich des Abfragens von chronischen Erkrankungen in der Familie zeig-
ten die Psychotherapie-Patienten:
Die mit Psychotherapie behandelte Gruppe ( n = 23) beantwortete signifikant
häufiger auf dem 5% Niveau die Frage nach chronischen Krankheiten in der
Familie mit Ja (n = 13). In der Kontrollgruppe (n = 20) lediglich vier Patienten
(n = 4).
Tab. 10 Chronische Erkrankung
n = 43 (gesamt) ja
n = 17
nein
n = 26
PT-Gruppe
n = 23
13 10
KG o. PT
n = 20
4 16
CHi2 (FG =1) = 5,97;  p = 0,015
Die ausgewerteten Daten bezüglich der ärztlichen Verordnungen (abgefragt
wurde pro Jahr), der Häufigkeit von stationären Behandlungen (pro Jahr) und
der Arztbesuche pro Monat, ergaben keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der Psychotherapiegruppe und der Kontrollgruppe.
Tab. 11 Ärztliche Verordnungen
n = 36 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 20 11,7 16,0
KG o. PT 16 16,6 21,6
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t (FG = 34) = 0,78;  p = 0,442
Tab. 12 Stationäre Behandlungen (pro Jahr)
n = 40 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 21 0,1 0,3
KG o. PT 19 0,0 0,0
t (FG = 38) = 1,38;  p = 0,176
Tab. 13 Arztbesuche pro Monat
n = 39 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 21 1,0 1,0
KG o. PT 18 1,3 1,9
t (FG = 37) = 0,49;  p = 0,626
8.1.4 Fragebogen zur Schweregraderfassung/ Schweregradindex
Bei dieser Auswertung der Daten ergab sich, daß die Psychotherapiegruppe im
Mittelwert (! = 76,3) weniger Veränderungen der Hautsymptomatik und damit
Schädigung der Haut (Erythem und Exkoriationen sowie Trockenheit) als die
Kontrollgruppe (! = 141,5) angab. Dieser Unterschied zeigte sich im t-Test
jedoch nicht signifikant.
Tab. 14 Befall (Schweregrad)
n = 42 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 22 76,3 81,0
KG o. PT 20 114,5 230,7
t (FG = 40) -1,25;  p = 0,220
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Abgefragt wurde auch Rötung und Juckreiz (s. Fragebogen im Anhang), wobei
0 = besser, 1 = gleich und 2 = schlecht angegeben werden konnte (wobei von
den Patienten ihre subjektive Einschätzung im Vergleich zur erinnerten
Schwere vor der Behandlung erfragt wurde).
Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zur der Kontrollgruppe.
Auch in der Häufigkeit der Krankschreibungen wurden in den Auswertungen
keine erkennbaren Unterschiede deutlich.
Tab. 15 Rötung
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 1,5 0,9
KG o. PT 20 1,8 0,8
t (FG = 41) = -1,05;  p = 0,301
Tab. 16 Juckreiz
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 1,9 0,9
KG o. PT 20 2,0 0,8
t (FG = 41) = -0,14;  p = 0,886
8.1.5 Angaben zum Verlauf der Neurodermitis
In der Frage, ob eine stationäre Behandlung seit dem Ende der Therapie erfor-
derlich war, ergab sich keine Signifikanz.
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Tab. 17 Stationäre Behandlung
n = 40 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 1,9 0,3
KG o. PT 17 2,0 0,0
t (FG = 38) = -1,56;  p = 0,128
Hinsichtlich der Krankschreibungen (abgefragt wurde pro Jahr) seit Ende der
Behandlung bestand kein Unterschied zu der Kontrollgruppe ohne Psycho-
therapiebehandlung.
Tab. 18 Krankschreibungen
n = 40 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 2,0 0,2
KG o. PT 17 2,0 0,0
t (FG = 38) = -0,86;  p = 0,397
8.1.6 Fragebogen zum Juckreiz und Kratzen der Neurodermitis
Die Ergebnisse der Auswertung hinsichtlich des Juckreizes und der Stärke des
Kratzens und der Beeinträchtigung durch die neurodermitische Erkrankung
ergaben sich jeweils keine signifikanten Unterschiede zwischen der Psycho-
therapiegruppe und der Kontrollgruppe.
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Tab. 19 Juckreiz
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 4,1 2,5
KG o. PT 20 4,4 2,1
t (FG = 41) = 0,38;  p = 0,709
Tab. 20 Kratzen
n = 43 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 3,4 2,1
KG o. PT 20 4,0 2,4
t (FG = 41) = 0,89;  p = 0,380
8.1.7 Veränderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV)
Die Psychotherapiegruppe (! = 200,0) gibt im Fragebogen zum Erleben und
Verhalten (VEV) hochsignifikant mehr Wahrnehmung von verändertem Er-
leben an als die Kontrollgruppe (! = 174,8).
Tab. 21 Wahrnehmung von verändertem Verhalten
n = 41 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 200,0 35,7
KG o. PT 18 174,8 16,4
t (FG = 39) = 2,76;  p = 0,009
8.1.8 Marburger Fragebogen zur Verarbeitung von Hauterkrankungen (MHF)
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In der Bewertung der beeinflussenden Faktoren zur Entstehung der Neuroder-
mitis ergaben sich in der Frage nach der genetischen Veranlagung sowie auch
Umwelt als Auslöser der Erkrankung keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der mit Psychotherapie behandelten Gruppe und der Kontrollgruppe.
Tab. 22 Genetische Veranlagung
n = 39 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 2,8 1,1
KG o. PT 16 2,7 1,1
t (FG = 37) = 0,22;  p = 0,828
Tab. 23 Umwelt
n = 39 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 3,6 1,1
KG o. PT 16 3,4 1,1
t (FG = 38) = 0,59;  p = 0,556
In der Beurteilung, daß psychische Faktoren bedeutsam sind für die Auslösung
der Erkrankung, war bei der mit Psychotherapie behandelten Gruppe deutlich
signifikant (5% Niveau), daß psychische Ursachen Auslöser der Erkrankung
darstellen.
57
Tab. 24 Psychische Faktoren
n = 40 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 23 4,0 1,0
KG o. PT 17 3,3 1,0
t (FG = 38) = 2,19;  p = 0,035
Bezüglich der Skala 1 des MHF- Soziale Ängste- ergaben sich zwischen der
Psychotherapiegruppe und der Kontrollgruppe keine signifikanten Unter-
schiede.
Die Auswertung der Skala 2 des MHF - Juckreiz-Kratzzirkel ergaben ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede.
Die Skala 3 des MHF - Hilflosigkeit - ergab ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Skala 4 des MHF - Ängstlich-depressive Stimmung - ergab keine signifikanten
Unterschiede.
Skala 5 des MHF - Einschränkung der Lebensqualität - ergab ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede zwischen Psychotherapiegruppe und Kontroll-
gruppe.
Bezüglich der Skala 6 - Informationssuche - ergab ebenfalls keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen der Psychotherapiegruppe und der Kontrollgruppe
in der Auswertung der Daten.
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Tab. 25 Marburger Fragebogen (MHF)
MHF PT-Gruppe
n= 23
SD K-Gruppe
n= 19
SD p
Skala 1 ! = 27,4 9,9 ! = 32,3 17,4 0,262 n.s.
Skala 2 ! = 20,1 7,3 ! = 22,1 9,7 0,456 n.s.
Skala 3 ! = 20,6 6,3 ! = 24,7 12,2 0,160 n.s.
Skala 4 ! = 21,6 5,6 ! = 21,2 6,6 0,840 n.s.
Skala 5 ! = 10,9 4,0 ! = 12,0 4,9 0,442 n.s.
Skala 6 ! = 8,9 2,3 ! = 10,5 3,6 0,097 n.s
PT Gruppe = Gruppe mit Psychotherapiebehandlung
KG o.PT = Kontrollgruppe ohne Psychotherapiebehandlung
n = Anzahl
! = Mittelwert
SD = Standardabweichung
FG = Freiheitsgrade
p = Signifikanz
Signifikanzniveaus:
p > 0,10 nicht signifikant = n.s.
p < 0,10 nicht signifikant, = Trend
p < 0,05 signifikant = s
p < 0,01 hoch signifikant = ss
8.1.9 Life-Event-Fragebogen
Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, daß die Psychotherapiegruppe auf dem
5%-Niveau signifikant mehr Lebensereignisse angibt, und diese werden auch
als gewichtiger erlebt als in der Kontrollgruppe ohne Psychotherapie.
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Tab. 26 Anzahl der Lebensereignisse
n = 38 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 20 7,1 4,7
KG o. PT 18 3,8 3,0
t (FG = 36) = 2,6;  p = 0,013
Tab. 27 Gewichtung der Lebensereignisse
n = 38 (gesamt) ! SD
PT-Gruppe 20 212,8 150,3
KG o. PT 18 103,4 80,7
t (FG) = 36) = 2,69;  p = 0,011
8.1.10 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
In der Skala 1 - Gesundheit - ergeben in der Auswertung keinen Unterschied
zur Kontrollgruppe.
t (FG = 40) = 0,66;  p = 0,514
In der Skala 2 des Bereichs - Arbeit und Beruf - auch hier keine signifikanten
Unterschiede.
t (FG = 39) = 1,10;  p = 0,279
Skala 3 des Bereichs - Finanzielle Lage -: hier weist die Psychotherapie eine
deutliche Signifikanz auf in der Unzufriedenheit mit ihrer finanziellen Situa-
tion.
t (FG = 40) = 2,86;  p = 0,007
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Die Skala 4 des Bereichs - Freizeit - zeigt keinen signifikanten Unterschied der
beiden Gruppen.
t (FG = 38) = 0,99;  p = 0,326
Die Bereiche (Skala 5) - Ehe und Partnerschaft - sind ebenfalls nicht signifi-
kant unterschiedlich.
t (FG = 34) = 1,22;  p = 0,229
Im Bereich (Skala 6) - Kinder - ist die Psychotherapiegruppe auf dem 5%-
Niveau signifikant mehr zufrieden mit ihren Kindern.
t (FG = 14) = -2,26;  p = 0,040
Im Bereich (Skala 7) - Eigene Person - sind keine signifikanten Unterschiede
in der Auswertung erkennbar.
t (FG = 40) = 0,11;  p = 0,914
In der Skala 8 des Bereichs - Sexualität - sind ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede erkennbar.
t (FG = 39) = 1,63;  p = 0,111
Skala des Bereichs (Skala 9)- Familienverhältnisse - (Freunde, Bekannte,
Verwandte) - sind keine signifikanten Unterschiede zwischen der Psycho-
therapiegruppe und der Kontrollgruppe.
t (FG = 40) = 0,88;  p = 0,383
Im Bereich (Skala 10) - Wohnverhältnisse - : auch hier sind keine Unter-
schiede der beiden Gruppen signifikant erkennbar.
t (FG = 39) = -0,10;  p = 0,918
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Tab. 28 Lebenszufriedenheit (FLZ)
FLZ PT-Gruppe
n= 23
SD K-Gruppe
n= 19
SD p
Skala 1 ! = 23,0 8,2 ! = 21,2 8,9 0,514
Skala 2 ! = 22,0 7,8 ! = 19,6 5,3 0,279
Skala 3 ! = 23,0 6,8 ! = 17,7 4,7 0,007
Skala 4 ! = 25,0 9,2 ! = 22,4 6,0 0,326
Skala 5 ! = 18,0 11,4 ! = 15,3 6,1 0,229
Skala 6 ! = 13,4 5,9 ! = 20,9 7,3 0,040
Skala 7 ! = 20,9 5,7 ! = 20,7 7,9 0,914
Skala 8 ! = 22,2 7,0 ! = 18,9 5,5 0,111
Skala 9 ! = 21,3 5,6 ! = 19,7 5,6 0,383
Skala 10 ! = 16,6 4,0 ! = 16,8 5,5 0,918
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9. Diskussion
Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob Neurodermitis-Pati-
enten, die eine Psychotherapie durchlaufen haben, ihre Krankheit besser be-
wältigen, wobei besonderes Augenmerk auf den Aspekt der Lebenszufrieden-
heit im privaten, beruflichen und sozialen Umfeld gerichtet wurde.
Die Frage war, ob sich ein Unterschied ergeben würde zu einer Kontroll-
gruppe, die keine Psychotherapiebehandlung erfahren hatte.
Hinsichtlich des Familienstandes und der Berufsausbildung ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Auffällig war, daß das Alter der Psychotherapie-
Patienten mit ca. 3-5 Jahren älter angegeben wurde, als in ähnlich untersuchten
Studien (Ehlers et al. 1995, Bitzer et al. 1997). Die gefundenen Werte könnten
damit zu tun haben, daß Psychotherapie eher im höheren Lebensalter aufge-
sucht wird und auch möglicherweise erst nach mehrfachem Ausprobieren von
anderen Behandlungsmethoden. In diesem Zusammenhang könnte auch das
Ergebnis stehen, daß in der Stichprobe der Psychotherapie-Patienten gering-
fügig mehr Patienten den Gymnasialabschluß angaben.
Die Bewertung der beeinflussenden Faktoren bei der Entstehung von Neuro-
dermitis bezüglich genetischer Veranlagung und Umwelt wurde von beiden
Gruppen ohne Unterschiede beantwortet. Die Psychotherapie-Gruppe gab mit
deutlicher Signifikanz auf dem 5% Niveau an, daß psychische Ursachen be-
deutsam für die Auslösung der neurodermitischen Erkrankung sind. Dieses
erscheint zwar als triviales Ergebnis, da eine längerfristige psychotherapeu-
tische Behandlung nur mit der entsprechenden Einstellung und Motivation
möglich ist und effektiv sein kann.
Im folgenden werden die statischen Ergebnisse im Zusammenhang mit den
Fragestellungen und Hypothesen diskutiert.
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In einer Vergleichsstudie M. Augustin et al. 1999 konnte gezeigt werden, daß
der MHF besonders geeignet erscheint, Lebensqualität im Hinblick auf Krank-
heitsbewältigung speziell bei chronischen Hauterkrankungen zu untersuchen.
Im MHF-Fragebogen der vorliegenden Studie konnte bezüglich der Skalen 1-6
keine Signifikanz nachgewiesen werden. Die Werte der hier vorliegenden
Studie lagen deutlich unter den Werten der Eichstichprobe des MHF (Ehlers et
al. 1995), so daß anzunehmen ist, daß aus methodischen Gründen (eine zu
kleine Stichprobe) sich keine Signifikanzprüfung durchsetzte. Die Eichstich-
probe des MHF zeigte einen signifikanten Einfluß, insbesondere bezüglich
sozialer Ängste und Vermeidung (Skala 1), Juckreiz-Kratzzirkel (Skala 2),
ängstlich-depressive Stimmung (Skala 4) und Einschränkung der Lebens-
qualität (Skala 5).
Tab. 29 Tabelle mit Eichstichprobe-Werte (MHF)
MHF PT-Gruppe
n= 23
SD K-Gruppe
n= 19
SD Eichpr.
! n=493
Eichpr.
SD
Skala 1 ! = 27,4 9,9 ! = 32,3 17,4 35,8 11,5
Skala 2 ! = 20,1 7,3 ! = 22,1 9,7 26,1 7,1
Skala 3 ! = 20,6 6,3 ! = 24,7 12,2 26,6 7,0
Skala 4 ! = 21,6 5,6 ! = 21,2 6,6 22,8 5,9
Skala 5 ! = 10,9 4,0 ! = 12,0 4,9 15,0 4,1
Skala 6 ! = 8,9 2,3 ! = 10,5 3,6 11,5 3,1
Die höheren Werte in der Eichstichprobe könnten auch ihre Ursache darin
haben, daß diese Gruppe in laufender Behandlung war und damit möglicher-
weise einen höheren Schweregrad aufwies. Während die Werte der vorliegen-
den Untersuchung nach der Therapie erhoben wurde.
In der hier vorliegenden Studie konnte die erste Hypothese, daß Patienten, die
eine Psychotherapie durchlaufen haben, eine höhere Lebenszufriedenheit an-
geben bezogen auf Bekannte, Freunde, Ehe, Partnerschaft sowie sozialer
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Ängste sich subjektiv wohler fühlen, nicht bestätigt werden. Es fanden sich
keine signifikanten Unterschiede in den Bereichen Gesundheit, Arbeit und
Beruf, bezüglich Freizeit, Ehe und Partnerschaft, auch bezüglich der eigenen
Person, in dem Bereich der Sexualität, der Familienverhältnisse und Wohnver-
hältnisse waren keine Unterschiede zur Kontrollgruppe erkennbar. Allerdings
waren die Patienten, die eine Psychotherapie durchlaufen hatten, auf dem 5%
Niveau signifikant mehr zufrieden mit ihren Kindern, andererseits auch signi-
fikant mehr unzufrieden mit ihrer finanziellen Situation als die Kontroll-
gruppe. In der hier vorliegenden Arbeit wurde die Kinderzahl nicht abgefragt.
Ein Zusammenhang könnte darin bestehen, daß die Stichprobe der teil-
nehmenden Patienten älter war und somit die Wahrscheinlichkeit, daß bereits
Kinder vorhanden sind relativ groß, demzufolge könnte die Unzufriedenheit
mit der finanziellen Situation, mit der größeren wirtschaftlichen Belastung
einer Familie in Zusammenhang stehen.
Ein wesentliches Ergebnis der Untersuchung ist, daß die Veränderung bezüg-
lich des Erlebens und des Verhaltens bei Patienten, die eine Psychotherapie
durchlaufen haben, hochsignifikant größer ist als bei der Kontrollgruppe.
Beide Gruppen, sowohl die Psychotherapiegruppe als auch die Kontrollgruppe
gab im VEV eine Besserung nach Behandlung an. Die Psychotherapie-Gruppe
gibt im Fragebogen zum Erleben und Verhalten (VEV) hochsignifikant mehr
Wahrnehmung von verändertem Erleben als die Kontrollgruppe an. Dies
stimmt mit der Studie, durchgeführt vom Institut für Sozialmedizin, Epi-
demiologie und Gesundheitssystemforschung, in Zusammenarbeit mit der
Gmünder Ersatzkasse (ISEG-Studie), Bitzer et al. (1997) überein. In dieser
Untersuchung zeichnete sich besonders die Psychotherapie als eine erfolg-
reiche Behandlungsmaßnahme bei Neurodermitis-Patienten aus. Ausgehend
davon, daß die Psychotherapie zu einer veränderten Wahrnehmung der äuße-
ren und inneren Realität führen kann, konnte dieses durch das Ergebnis bestä-
tigt werden.
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Die subjektive Beeinträchtigung bezüglich der Neurodermitis und der Stärke
des Kratzens verringere sich bei Patienten, die eine Psychotherapie durch-
laufen haben (Hypothese 3) konnte in dieser Untersuchung nicht bestätigt wer-
den. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe.
In diesem Zusammenhang könnte auch das Ergebnis stehen, daß Neurodermi-
tis-Patienten mit Psychotherapie weniger Juckreiz-Kratzprobleme angeben
(Hypothese 4). In der statistischen Auswertung zeigte sich keine Signifikanz
zur Kontrollgruppe. Abgefragt wurde der Juckreiz-Kratzzirkel im Marburger
Fragebogen, verglichen mit der Eichstichprobe (Ehlers et al. 1995) lagen die
Werte dieser vorliegenden Studie deutlich darunter.
Bezüglich des Schweregrades der Neurodermitis, wonach bei Hypothese 5 der
Schweregrad in der Gruppe mit durchlaufender Psychotherapie geringer ist als
in der Kontrollgruppe ohne psychotherapeutische Behandlung, ließ sich nur
bedingt nachweisen. Der Befall wurde nicht weiter untersucht, da es keine
Vergleichswerte zum Ausgangszeitpunkt der Erkrankung gab. Aufgrund des
wechselhaften und schubförmigen Verlaufs der Neurodermitis war eine exakte
Datenerhebung retrospektiv nur ungenau möglich, deshalb wurde dieser
Aspekt in der Asuwertung nicht berücksichtigt. Die Psychotherapie-Gruppe
gab im Fragebogen weniger Veränderung der Hautsymptomatik und Schädi-
gungen der Haut als die Kontrollgruppe an. Im T-Test jedoch zeigte sich dieser
Unterschied nicht signifikant.
Ebenso konnte die Hypothese 6, daß Patienten mit Psychotherapie-Behandlung
größere Zufriedenheit in der Sexualität angeben als Patienten mit ausschließ-
lich dermatologischer Therapie, konnte in der vorliegenden Untersuchung
nicht bestätigt werden. Im Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FZL), der
auch den Bereich der Sexualität untersucht, waren keine signifikanten Unter-
schiede erkennbar. Ausgehend von der Vorstellung, daß die Lokalisation der
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Effloreszenzen der Neurodermitis deutliche Auswirkungen auf das Ent-
stellungsgefühl haben und die betreffende Körperstelle unmittelbar für die
Umwelt sichtbar ist, schien die Annahme, daß die Sexualität bei der Neuro-
dermitiserkrankung beeinträchtigt sein könnte und daß durch eine psycho-
therapeutische Behandlung eine Stabilisierung auch in diesem Bereich erfolgt,
konnte in der hier vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden. Es zeigten sich
keine Unterschiede bezüglich der Sexualität zur Kontrollgruppe. Verschiedene
Persönlichkeitsvariablen des Betroffenen wie Anforderungen bzw. Ansprüche
an das eigene Aussehen, Selbstwertgefühl und Selbstzufriedenheit, das
Körperbild sowie eine ängstlich-depressive Grundhaltung prägen mög-
licherweise Gefühle der Stigmatisierung und den Leidensdruck und sollten von
daher in weiteren Untersuchungen mit größeren Stichproben Berücksichtigung
finden.
Die vorliegende Arbeit ergab auch keinen Zusammenhang, daß Patienten mit
Psychotherapie-Behandlung weniger Arztbesuche hatten, weniger Krank-
schreibungen und weniger stationären Therapien erhielten und weniger Medi-
kamente einnehmen, als die Kontrollgruppe (Hypothese 7).
Interessanterweise läßt sich aus den Ergebnissen feststellen, daß Patienten mit
psychotherapeutischer Behandlung offensichtlich mehrere Behandlungsformen
ausprobieren. Die statistischen Auswertungen zeigten, daß bei der Psycho-
therapie-Gruppe ein höherer Verbrauch an homöopathischen Medikamenten
vorlag. In der Psychotherapie-Gruppe beantworteten zehn Patienten von 23 die
Frage mit Ja. Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich in der Verwendung von Auto-
genem Training. Auch in der Frage nach anderen Entspannungsmethoden
beantworteten die Patienten der Psychotherapie-Gruppe häufiger mit Ja.
Dieses stimmt mit der Arbeit von U. Stangier, U. Gieler und A. Ehlers (1992)
überein, daß sich günstige Kurz- und Langzeiteffekte mit Autogenem Training
auf Symptomatik und subjektive Krankheitsbewältigung nachweisen lassen
und damit auch eine wirkungsvolle Maßnahme zur Rückfallprophylaxe bei
Neurodermitis darstellt. Gieler et al. (1990, 1992 a, b) entwickelten ein Zwei-
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komponenten-Programm, welches dermatologische Schulungen in eine
themenzentrierte Gruppentherapie integriert. Zusätzlich erhalten die Neuro-
dermitis-Patienten ein spezielles psychologisches Training. Auch in diesen
Untersuchungen zeigten sich deutlich die Symptombesserungen bei nahezu
allen untersuchten Patienten. Es lassen sich eine Anzahl von prospektiven
Studien bezüglich Verhaltenstherapieformen, Schulung etc. (Niebel 1990, Al
Abesie 2000) aufzeigen, die deutliche Therapieerfolge nachweisen. Bisher
sind jedoch wenig Untersuchungen veröffentlicht, die sich mit psychodyna-
mischen Therapieformen bei Neurodermitis-Patienten befassen.
Bezüglich der Zufriedenheit mit der Qualität der Behandlung zeigte sich bei
dem untersuchten Patientenkollektiv ein Trend (10%) hinsichtlich der Zu-
friedenheit mit der durchgeführten Behandlung in der Psychotherapie-Gruppe.
Dies stimmt mit der gestellten Hypothese (8) überein. Eine mögliche Interpre-
tation besteht darin, daß Patienten, bevor sie letztendlich eine psychothera-
peutische Behandlung aufsuchen, mehrere Behandlungsmethoden ausprobie-
ren, in diesem Zusammenhang steht auch das Ergebnis, daß in der unter-
suchten Stichprobe die Patienten der Psychotherapiegruppe im Durchschnitt
etwas älter waren. Zu bedenken ist ein weiterer Aspekt bezüglich der Patienten
der Kontrollgruppe, die an der Studie teilnahmen, daß sie mit der dermato-
logischen Behandlung möglicherweise besonders zufrieden waren und auf
diese Weise eine Selektion erfolgte. Ich verweise auf die Abbildung (Tab. 29
MHF), in der die Eichwerte deutlich darunter liegen.
Ein weiteres interessantes Ergebnis der Untersuchung zeigte sich in der Aus-
wertung des Life-Event-Fragebogens, daß die Psychotherapie-Gruppe signifi-
kant mehr (5% Niveau) Lebensereignisse angibt und diese werden auch als
gewichtiger erlebt. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, daß das Äußern von
Körperbeschwerden mit bestimmten seelischen Haltungen einhergehen kann.
In der Literatur gibt es Vermutungen, daß manche Menschen körperliche Be-
schwerden generell an Stelle von seelischen Beschwerden äußern. Nicht emp-
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fundene seelische Beschwerden könnten demnach über den Körper ausge-
drückt werden, d.h. somatisiert werden (Brähler 1986). Nach Widmaier (1986)
treten in einer Familie um so mehr körperliche Symptome auf, je weniger
psychische bzw. emotionale Kommunikationsweisen möglich waren bzw. je
mehr diese unterdrückt wurden. Durch eine veränderte Grundhaltung bezüg-
lich innerer und äußerer Erlebnisweisen, die durch eine psychotherapeutische
Behandlung ermöglicht wird, können empfundene körperliche Beschwerden
reduziert werden, indem Konflikte auf einer anderen Ebene als der somati-
schen ausgetragen werden. Ein anderer Aspekt ergibt sich aus der Auffassung
von Hoffmann und Hochapfel (1992), welche die Neurodermitis als einen
Folgezustand „anhaltender, oft antagonistischer („fight and flight“) vegetativer
Spannungen“ interpretieren. Als Begründung führen sie eine entwicklungs-
geschichtlich bedingte enge Verwandtschaft von Vegetativum und Emotionen
an. Insofern erscheint auch eine erweiterte dermatologische Anamnese erfor-
derlich, neben der die Einstellung des Patienten zu seiner Krankheit und deren
Umständen, in denen die Hauterkrankung erstmals auftrat. Auch auf die all-
gemeine Lebenssituation sowie die Suche nach Lebensereignissen, die den
Patienten möglicherweise sehr belasten oder belastet haben (Gieler 1989),
sollte eingegangen werden. Hier wird deutlich, daß in jedem Patienten, der an
Neurodermitis erkrankt, genetische Disposition und psychische Verursachung
in unterschiedlich starken Anteilen zusammenkommen und für die Entwick-
lung der Erkrankung bedeutsam ist.
In Zusammenhang mit diesen Ergebnissen sollte die psychotherapeutische
Behandlung in der Arzt-Patient-Beziehung mit Neurodermitis-Patienten an
Bedeutung gewinnen. Hilfreich wäre, nach den hier vorliegenden Unter-
suchungen, sicherlich eine psychotherapeutische Behandlung mit dem Ziel,
Patienten bei der aktiven Krankheitsbewältigung Hilfestellung zu geben, sie
ernst zu nehmen und in der Entwicklung zu fördern. Die therapeutische Arbeit
könnte zu einer guten „Erfahrung“, in der die individuelle Abwehr und die
Konfliktmuster des Patienten beachtet und respektiert (Detig 1989) werden,
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wobei die ärztliche Verantwortung, die Selbstverantwortung des Patienten mit
einschließt (Schüffel 1983).
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12.  Anhang
A: Anschreiben Instruktion zu den Fragebögen
B: Fragebogen zur Sozialen Situation
C: Fragebogen zur Qualität der Behandlung (ZUF)
D: Anamnesebogen (Neurodermitis)
E: Schweregraderfassung
F: Fragebogen zum Verlauf der Neurodermitis
G: Fragebogen zum Juckreiz der Neurodermitis
H: Veränderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
(VEV)
I: Marburger Fragebogen zur Verarbeitung von
Hauterkrankungen (MHF)
J: Life-Event-Fragebogen
K: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

























